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RÉSUMÉ
/ •
Objectifs: La présente étude vise à déterminer si les indices d'un trouble déficitaire de 
l’attention-hyperactivité (TDA/H) à l’âge adulte sont associés à la présence de troubles 
mentaux à l’âge adulte, dont le trouble de personnalité antisociale (TPA).
Méthode: Cette étude évalue la présence de troubles mentaux chez 565 détenus de sexe 
masculin âgés de 18 à 84 ans à partir d'une entrevue Structured Clinical Interview for 
DSM-IV (SCDD). Les données ont été analysées à partir d'une régression logistique. 
Résultats: Le trouble de personnalité antisociale avec ou sans trouble des conduites à 
l'âge adulte est associé à l'indice d'impulsivité du TDA/H. Les résultats démontrent que 
les indices d'impulsivité et d'hyperactivité du TDA/H sont associés à la présence d'un 
trouble mental grave de l'axe I au cours de la vie. Puis, en ce qui a trait aux conduites 
violentes auto-rapportées, les résultats démontrent que ces dernières ne sont pas associées 
aux indices du TDA/H.
Conclusions: Cette étude permet d'établir un lien entre certaines composantes du 
TDA/H et les troubles mentaux à l'âge adulte dont le trouble de personnalité antisociale, 
mais ne permet pas d'établir un lien statistiquement significatif entre ces mêmes 
composantes et les conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie.
3SOMMAIRE
La présente recherche qui s’inscrit dans le cadre d’une étude plus large; 
L ’épidémiologie des troubles mentaux, des troubles de la personnalité et de la déficience 
intellectuelle en milieu carcéral fédéral (Côté, Crocker, Daigle, Toupin, Gobbi et 
Turecki, 2007) vise à déterminer si les indices d'un trouble déficitaire de l’attention- 
hyperactivité (TDA/H) à l’âge adulte sont associés à la présence de troubles mentaux à 
l’âge adulte, dont le trouble de personnalité antisociale (TPA). De façon plus précise, 
cette étude permettra d'identifier la force de l’association entre les indices d'un TDA/H 
(inattention, impulsivité, hyperactivité) et les critères formels d'un TPA (avec un trouble 
des conduites) à l'âge adulte, d'identifier la force de l'association entre les indices d'un 
TDA/H et les critères d'un TPA (sans trouble des conduites) à l'âge adulte, d'identifier la 
force de l'association entre les indices d'un TDA/H et la présence d'un diagnostic de l'axe 
I au cours de la vie et d'identifier la force de l’association entre les indices d'un TDA/H et 
les conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie.
L'échantillon est composé de 565 détenus de sexe masculin, tant francophones 
qu'anglophones, recrutés à partir de la liste des entrées au Centre régional de réception 
(CRR) du Service correctionnel du Canada (SCC), région de Québec. Ce pénitencier 
fédéral est l’établissement d’entrée de tous les hommes québécois condamnés à une 
sentence de deux ans et plus. Suite à une évaluation institutionnelle, la grande majorité 
d’entre eux sont dirigés vers d’autres pénitenciers du Québec. Seuls ceux qui ont fait 
l’objet d’une nouvelle sentence de détention ont été retenus pour l’étude.
Les résultats des analyses de régression démontrent que le trouble de personnalité 
antisociale avec ou sans trouble des conduites à l'âge adulte est associé à l'indice 
d'impulsivité du trouble déficitaire de l'attention-hyperactivité, et ce, même, lorsque le 
contrôle statistique de l’âge de l'individu et de la présence d'un abus/dépendance aux 
substances est effectué. Les résultats démontrent que les autres indices du trouble 
déficitaire de l'attention-hyperactivité (hyperactivité et inattention) quant à eux, ne sont
4pas associés au trouble de personnalité antisociale avec ou sans trouble des conduites à 
l'âge adulte. En ce qui concerne l'association entre la présence d'un trouble mental grave 
de l'axe I au cours de la vie et les indices de trouble déficitaire de l'attention- 
hyperactivité, les résultats démontrent que les indices d'impulsivité et d'hyperactivité du 
trouble déficitaire de l'attention-hyperactivité sont associés à la présence d'un trouble 
mental grave de l'axe I au cours de la vie, et ce, en contrôlant statistiquement l'âge des 
individus. L'indice d’inattention du trouble déficitaire de l'attention-hyperactivié, quant à 
lui, n'est pas associé à la présence d'un trouble mental grave de l'axe I au cours de la vie. 
Ainsi, en ce qui a trait aux conduites violentes auto-rapportées, les résultats démontrent 
que ces dernières ne sont pas associées aux indices du trouble déficitaire de l'attention- 
hyperactivité, et ce, lorsque le contrôle statistique de l’âge de l'individu, de la présence 
d'abus/dépendance aux substances et du TPA est exercé.
En conclusion, cette étude permet d'établir un lien entre certaines composantes du 
trouble déficitaire de l'attention-hyperactivité et les troubles mentaux à l'âge adulte dont 
le trouble de personnalité antisociale, mais ne permet pas d'établir un lien statistiquement 
significatif entre le ces mêmes composantes et les conduites violentes auto-rapportées au 
cours de la vie. En ce qui concerne les résultats des conduites violentes auto-rapportées, il 
est important de préciser la faible proportion d'individus ayant rapportés des conduites 
violentes, ce qui fait en sorte qu'un échantillon avec une puissance statistique trop faible 
peut entraîner une difficulté à détecter cette relation.
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8PREMIER CHAPITRE 
PROBLÉMATIQUE DE LA RECHERCHE
La présente étude vise à déterminer si les indices d'un trouble déficitaire de 
l’attention-hyperactivité (TDA/H) à l’âge adulte sont associés à la présence de troubles 
mentaux à l’âge adulte, dont le trouble de personnalité antisociale (TPA). De façon plus 
précise, cette étude permettra d'identifier la force de l'association entre les indices d'un 
TDA/H (inattention, impulsivité, hyperactivité) et les critères formels d'un TPA (avec un 
trouble des conduites) à l'âge adulte, d'identifier la force de l'association entre les indices 
d'un TDA/H et les critères d'un TPA (sans trouble des conduites) à l'âge adulte, 
d'identifier la force de l'association entre les indices d’un TDA/H et la présence d'un 
diagnostic de l'axe I au cours de la vie et d'identifier la force de l'association entre les 
indices d'un TDA/H et les conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie. De plus, 
cette étude tentera de répondre à un débat bien présent dans la littérature concernant la 
capacité prédictive indépendante des indices du TDA/H (au-delà du trouble des 
conduites) à l'enfance ainsi que l'interaction des deux troubles dans la présence d'un TPA 
à l'âge adulte. En ce sens, dans les études antérieures, les auteurs se différencient 
généralement en deux types de résultats de recherche. Certains ont observé que le TDA/H 
à lui seul (au-delà du trouble des conduites) chez un individu à l’enfance peut être un 
facteur de prédiction pour des conduites antisociales à l’âge adulte tandis que d'autres 
proposent plutôt que ce soit l’interaction entre le TDA/H et un trouble des conduites à 
l’enfance qui puisse prédire des conduites antisociales. Avant d’aborder la pertinence 
sociale, certains concepts pertinents à l’étude seront définis.
1. DÉFINITION DES CONCEPTS
Dans le but d’être cohérent avec la recension des écrits scientifiques, les concepts 
seront présentés selon la définition nord-américaine et européenne.
91.1 Trouble déficitaire de l’attention-hyperactivité (TDA/H)
Selon le Diagnostic and Statistical Manual o f Mental Disorders (DSM-TV; 
American Psychiatrie Association, APA, 1994), la définition du trouble déficitaire de 
l’attention-hyperactivité (TDAH/H) comprend trois dimensions : l’inattention,
l’hyperactivité et l’impulsivité. Ainsi, pour qu’un trouble soit diagnostiqué, il doit y avoir 
la présence de six symptômes ou plus d’inattention qui ont persisté pendant au moins 6 
mois, à un degré qui est inadapté et qui ne correspond pas au niveau de développement de 
l’enfant. Ces symptômes sont répertoriés comme étant les suivants : a) ne parvient pas à 
prêter attention aux détails ou fait des fautes d’étourderie, b) a souvent du mal à soutenir 
son attention, c) semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement, d) 
souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas à mener à terme ces 
obligations, e) a souvent du mal à organiser ses travaux ou ses activités, f) souvent, évite, 
a en aversion, ou fait à contrecœur les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu, g) 
perd souvent des objets nécessaires à son travail, h) souvent, se laisse facilement distraire 
par des stimulus externes et i) a des oublis fréquents dans la vie quotidienne. Pour que le 
trouble soit diagnostiqué, il peut y avoir aussi la présence de six symptômes 
d’hyperactivité-impulsivité tels que : a) remue souvent les mains ou les pieds, ou se 
tortille, b) se lève souvent en classe où dans d’autres situations où il est supposé rester 
assis, c) souvent, court ou grimpe partout, dans des situations où cela est inapproprié, d) a 
souvent du mal à se tenir tranquille dans les jeux, e) est souvent «sur la mèche» ou agit 
souvent comme s’il était «monté sur des ressorts», f) parle souvent trop, g) laisse souvent 
échapper la réponse à une question qui n’est pas encore entièrement posée, h) a souvent 
du mal à attendre son tour et i) interrompt souvent les autres ou impose sa présence. 
Certains symptômes, ayant provoqué une gêne fonctionnelle doivent être présents avant 
l’âge de 7 ans, et ce, dans deux types d’environnement différents. La présence d’une 
altération cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire ou professionnel 
doit être démontrée chez le sujet. Finalement, en fonction des critères précédents, le 
DSM-IV (APA, 1994) a établi trois types de TDA/H : le type avec prédominance 
d’inattention, le type avec prédominance d’hyperactivité-impulsivité et le type mixte. 
Selon certains auteurs (Resnick, 2005; Wender, Wolf et Wasserstein, 2001), entre 50 et
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70% des enfants avec un TDA/H présenteront encore des manifestations de ce trouble à 
l'âge adulte. Par contre, la symptomatologie adulte est moins spectaculaire que celle de 
l'enfant car, avec le temps, l’agitation motrice diminue. De même, en vieillissant, 
l'individu utilise des techniques compensatoires pour atténuer ses difficultés d'impulsivité 
et d'inattention. Selon quelques auteurs (Cumyn, French et Hechtman, 2009; Semiz, 
Basoglu, Oner, Munir, Ates, AlguI, Ebrinc et Cetin, 2008), les individus avec un TDA/H 
à l'âge adulte ont un risque plus élevé d'avoir un autre trouble mental de l'axe I ou de l’axe 
II en cooccurrence au cours de la vie.
1.2 Troubles hyperkinétiques
Selon l ’International Statistical Classification o f  Diseases and Related Health 
Problems (ICD-10), les troubles hyperkinétiques1 font partie d’une catégorie de troubles 
à début précoce (généralement dans les cinq premières années de la vie) qui se 
caractérisent par un manque de persévérance dans les activités qui demandent une 
implication cognitive, une tendance à passer d’une activité à une autre sans l’avoir 
terminée, un niveau d’activité excessif, de l’imprudence et de l’impulsivité, des 
difficultés au niveau disciplinaire et la violation de règles. Ainsi, les individus peuvent 
manifester des difficultés en ce qui concerne les relations avec les adultes et peuvent 
démontrer un manque d’inhibition au niveau social. Une altération des fonctions 
cognitives et des retards spécifiques dans le développement moteur et du langage sont 
communs et fréquents. Cette catégorie de troubles comprend : Perturbation de l’activité et 
de l’attention (Déficit de l’attention-hyperactivité, syndrome de l’attention avec 
hyperactivité), trouble des conduites hyperkinétiques, autres troubles hyperkinétiques et 
trouble hyperkinétique non-spécifié.
1 La classification ICD-10 "troubles hyperkinétiques" est utilisée en raison de textes y faisant référence.
1.3 Trouble des conduites (TC)
Selon le Diagnostic and Statistical Manual o f  Mental Disorders (DSM-IV; 
American Psychiatrie Association, APA, 1994), le trouble des conduites se définit 
comme un ensemble de conduites, répétitives et persistantes, dans lequel sont bafoués les 
droits fondamentaux d'autrui ou les normes et règles sociales correspondant à l'âge du 
sujet comme en témoigne la présence de trois symptômes ou manifestations au cours des 
12 derniers mois, et d’au moins un symptôme ou manifestation au cours des six derniers 
mois. Ces symptômes ou manifestations s’insèrent dans quatre catégories de 
comportements: agressions envers des personnes ou des animaux, destruction de biens 
matériels, fraude ou du vol et violation grave de règles établies. La perturbation du 
comportement doit entraîner une altération cliniquement significative du fonctionnement 
social, scolaire ou professionnel. Il existe trois types de troubles selon le début 
d'apparition des critères. Le premier est le type à début pendant l’enfance: présence d'au 
moins un critère caractéristique du Trouble des conduites avant l'âge de 10 ans. Le 
deuxième est le type à début pendant l'adolescence: absence de tout critère caractéristique 
du Trouble des conduites avant l'âge de 10 ans. Le troisième est le type à début non 
spécifié: si l'âge de début n'est pas connu. De plus, trois niveaux de sévérité sont proposés 
par l'APA (1994) selon qu'il soit léger (présence de peu ou pas de critères dépassant le 
nombre requis pour le diagnostic et de plus, les problèmes de conduite entraînent peu de 
mal à autrui), moyen (le nombre et les effets des problèmes de conduite sont 
intermédiaires entre «léger» et «sévère») ou sévère (nombre de problèmes de conduite 
qui dépassent le nombre requis pour le diagnostic ou bien, les problèmes de conduite 
occasionnent un dommage considérable à autrui).
1.4 Trouble de personnalité antisociale
Un trouble de la personnalité, tel que décrit dans le Diagnostic and Statistical 
Manual o f  Mental Disorders (DSM-IV; American Psychiatrie Association, APA, 1994), 
est une modalité durable de l’expérience vécue et des conduites qui dévie de ce qui est
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attendu dans la culture de l’individu. Cette déviation est présente dans au moins deux des 
domaines suivants : 1) la cognition, 2) l’affectivité, 3) le fonctionnement interpersonnel et 
4) le contrôle des impulsions. De plus, pour qu’il y ait présence d’un trouble, ces 
modalités doivent être rigides et se manifester dans des situations sociales et personnelles 
très diverses. Il doit y avoir une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
Lorsqu’il est question du trouble de la personnalité antisociale, on parle plus 
précisément d’un mode de mépris et de transgression des droits d’autrui qui se manifeste 
de différentes façons telles que : l’incapacité de se conformer aux normes sociales qui 
déterminent les comportements légaux, une tendance à tromper par profit ou par plaisir, 
de 1’ impulsivité ou une incapacité à planifier à l’avance, de l’irritabilité ou de 
l’agressivité, un mépris inconsidéré pour sa sécurité ou celle des autres, une 
irresponsabilité persistante et l’absence de remords, indiquée par le fait d’être indifférent 
après avoir blessé autrui. Pour diagnostiquer ce trouble, le sujet doit être âgé d’au moins 
18 ans et avoir manifesté les symptômes d’un trouble des conduites avant l’âge de 15 ans. 
Ainsi, selon le DSM IV-TR, le trouble de la personnalité antisociale est présent chez 3% 
des hommes et 1% des femmes (American Psychiatrie Association, 2000). La prévalence 
du trouble est plus élevée dans certaines populations comme les prisons où 
approximativement 47% des détenus masculins et 21% des femmes ont un trouble de 
personnalité antisociale (Fazel. et Danesh, 2002).
2. PERTINENCE SOCIALE DE L’ÉTUDE
En Amérique du nord, le TDA/H est considéré comme étant l’un des troubles 
psychiatriques le plus souvent rencontré chez les enfants. Les personnes qui en sont 
atteintes éprouvent des difficultés au niveau du contrôle de certains comportements et de 
la concentration. Dans la majorité des cas, ce trouble est diagnostiqué à l’enfance, mais 
persiste souvent à l’âge adulte. Ainsi, dans la littérature, les auteurs estiment des 
prévalences se situant entre 2 et 18 % (Rowland, Lesesne et Abramowitz, 2002), mais en
13
règle générale, les auteurs parlent d’une prévalence qui est de 7 à 9% chez les enfants 
(Gonon, Guilé et Cohen, 2010). Le DSM-IV suggère que la prévalence du TDA/H chez 
les enfants d’âge scolaire est d’environ 3-5% et que les gars ont trois fois plus de risque 
d’être atteints que les filles (American Psychiatrie Association, 1994). Le ratio 
garçons/filles est estimé à 9 :1 dans une population clinique et à 3 :1 dans la population 
en générale (Biederman et Mick, 2002). Lors d'une étude réalisée auprès des enfants 
référés pour des services psychoéducatifs en milieu scolaire, Déry, Toupin, Pauzé et 
Verlaan, (2004) observent que dans le système éducatif, le TDA/H est parmi les 
diagnostics les plus fréquents (Déry et al., 2004). Il est possible de croire que les 
différences au niveau de la prévalence peuvent être reliées à certaines caractéristiques 
méthodologiques des études. Par exemple, le sexe et l’âge des sujets qui forment 
l’échantillon sont des facteurs pouvant influencer la prévalence. Le répondant utilisé dans 
l’étude peut aussi influencer la prévalence car, les difficultés vues par l’enseignant, le 
parent ou l’enfant peuvent grandement varier. À titre d’exemple, si le répondant est 
l’enseignant, il est observé que chez les garçons le TDA/H se manifeste davantage que 
les filles par des troubles extériorisés comme des comportements perturbateurs dans la 
classe (Biederman et a l, 2002). De plus, les filles avec un TDA/H adopteraient un 
comportement plus adapté dams la classe que les garçons avec un TDA/H (Biederman et 
al, 2002).
En raison de sa prévalence élevée et de sa persistance fréquente à l'âge adulte, le 
TDA/H demande une attention particulière. De plus, dans la grande majorité des cas, le 
TDA/H se présente rarement seul chez un individu et un autre trouble est souvent en 
cooccurrence. Les troubles associés que Ton retrouve le plus fréquemment sont : les 
troubles d’apprentissage, le trouble oppositionnel avec provocation, le TC, le syndrome 
de Tourette, la dépression et les troubles anxieux (Biederman, Newcom et Sprich, 
1991). En effet, il est possible de rencontrer chez approximativement 10% des individus 
un trouble de lecture, chez 27% des troubles anxieux et chez 25-40 % un trouble 
d’opposition avec provocation ou un TC (Biederman et al., 1991).
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Présenter un ou plusieurs de ces troubles associés peut entraîner chez l’enfant de 
nombreuses difficultés et conséquences. Par exemple, sur le plan familial et scolaire, 
l’enfant peut vivre certaines difficultés au niveau des relations avec les adultes (non- 
conformité avec les demandes des parents ou des enseignants), celui-ci peut avoir un 
comportement non-fonctionnel en classe (perturbation, mauvais résultats scolaires) et 
avoir des difficultés avec les pairs ainsi que, la fratrie.
Pour ce qui est du pronostic, Pelham, Foster et Robb, (2007) ainsi que, Vitaro et 
Gagnon (2000) expriment qu’au plan clinique, un double diagnostic est considéré comme 
un facteur qui prédit une aggravation plus rapide des difficultés comportementales et 
d’une plus grande persistance tout au long de l’adolescence et de l’âge adulte. Le TDA/H 
peut également être compris comme un facteur de risque pour développer un trouble des 
conduites et un TPA. Les résultats de Mannuzza, Klein, Abikoff et Moulton III (2004) 
vont dans ce sens; le TC et le TDA/H à l’enfance sont reliés significativement TC à 
l’adolescence. Suite à une recension des écrits, Lynam (1996) propose qu’un enfant qui 
présente les symptômes du double diagnostic de TDA/H et du TC est plus à risque de 
développer des comportements antisociaux à l’adolescence et un TPA à l’âge adulte 
comparativement au jeune qui présenterait uniquement un TDA/H ou un TC. Ainsi, le 
fait de présenter ces troubles peut entraîner chez l’individu de nombreuses difficultés 
d’adaptation à l’âge adulte dans plusieurs domaines de vie.
D’un point de vue économique, les enfants et les jeunes qui ont un TDA/H 
utilisent souvent une gamme de services. Ce trouble fait partie des problèmes les plus 
souvent référés en milieux de soins primaires (Pelham et al, 2007). Sa prévalence élevée, 
sa chronicité et l’impact substantiel sur le fonctionnement et la vie quotidienne des 
enfants, leurs parents, leurs pairs et leurs enseignants ont fait du TDA/H une 
préoccupation majeure en santé publique Selon une revue de littérature, le prix annuel 
d’un traitement pharmacologique varie entre 96 $ et 1283 $ pour un enfant atteint d’un 
TDA/H. En ce qui concerne les coûts reliés à l’éducation, ces enfants sont parfois dans 
des classes spécialisées ou reçoivent des services adaptés ce qui peut engendrer différents 
coûts en raison de l’utilisation de diverses ressources (Pelham et a l, 2007).
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Comme il a été mentionné précédemment, le TDA/H est un trouble qui est 
généralement à début précoce, mais qui dans la plupart du temps persiste à l’âge adulte. 
En effet, de 2-4 % des adultes présentent ce trouble et cela affecte les performances 
scolaires, professionnelles, le fonctionnement psychologique et les compétences sociales. 
Les adultes atteints sont plus à risque de chômage, de congé-maladie, d’avoir un autre 
trouble associé ainsi que, des conduites antisociales qui mènent à une condamnation 
(Ginsberg, Hirvikoski et Lindefors, 2010; Pelham et al, 2007). Cahill, Coolidge, Segal, 
Klebe, Marie et Overmann (2012) établissent la prévalence à 9.8% chez les détenus de 
sexe masculin. De ce fait, ce trouble semble très commun chez la population de détenus. 
De plus, l’étude de Ginsberg et ses collègues suggère que les détenus présenteraient plus 
de symptômes du TDA/H au cours de la vie qu’une population psychiatrique. Ceux-ci 
démontreraient plus de symptômes et de comportements du TDA/H à l’enfance et à l’âge 
adulte. Près de 80% des adultes qui présentent un TDA/H ont au moins un autre 
diagnostic psychiatrique en cooccurrence. Les troubles les plus fréquents sont : l’abus de 
substances, les troubles anxieux et la dépression. Certaines difficultés d’adaptation 
comme les conduites antisociales se retrouvent aussi fréquemment en cooccurrence 
(Ginsberg et al., 2010).
Dans le même ordre d’idée, il est clair que les activités criminelles sérieuses à 
l’âge adulte sont souvent le résultat de la progression et du développement de problèmes 
de comportement à l’enfance et de la délinquance à l’adolescence (Babinski, Hartsough, 
et Lambert, 1999). Plusieurs études longitudinales ont démontré que les enfants ayant un 
TDA/H ont un risque plus élevé de participer à des activités criminelles à l’âge adulte que 
les enfants qui ne sont pas atteints d’un TDA/H (Babinski et al., 1999; Young 
Gudjonsson, Bail et Lam, 2003). En effet, certaines études voient un lien entre le fait 
d’avoir un TDA/H à l’enfance et le développement de conduites antisociales à l’âge 
adulte (Babinski et al., 1999; Herpertz, Wenning, Mueller, Qunaibi, Sass et Herpertz- 
Dahlmann, 2001). De tous les garçons atteints du TDA/H, 20 à 30% montrent un 
comportement délinquant à l’âge adulte (Herpertz et al., 2001). Toutefois, les recherches 
antérieures sur les enfants atteints du TDA/H n’ont souvent pas tenu compte des troubles 
en cooccurrence comme le TC. Par conséquent, la question est de savoir si le TDA/H par
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lui-même peut entraîner des conduites antisociales à l’âge adulte ou si c’est plutôt 
l’association du TDA/H et du TC qui engendre ces comportements.
La recension de Lynam (1996) nomme de nombreux impacts qu’on les conduites 
antisociales sur la société. Les actes criminels ont un coût monétaire important en ce qui a 
trait aux ressources qu’ils demandent comme le personnel (police), les heures d’audience 
au tribunal, les tentatives de réhabilitation et les milliards de dollars dépensés pour tenter 
de réparer les dommages tangibles causés par le crime. Par ailleurs, les conduites 
antisociaux peuvent avoir des coûts émotionnels et interpersonnels qui ne peuvent être 
calculés, mais qui ont un impact énorme dans la vie de certains individus (Lynam, 1996).
En raison des conséquences du TDA/H pour l’individu et la société et du lien 
possible avec les conduites antisociales et le développement d’une carrière criminelle à 
l’âge adulte, cette étude a pour but de permettre une meilleure compréhension des 
facteurs associés aux troubles mentaux et aux conduites antisociales à l'âge adulte, dont le 
TPA.
3- MODÈLES THÉORIQUES
Les prochaines lignes traiteront des différents modèles théoriques concernant le 
développement de conduites antisociales et du trouble de personnalité antisociale à l’âge 
adulte. Ces modèles théoriques tentent de comprendre les facteurs individuels, familiaux 
et sociaux pouvant conduire à des comportements antisociaux persistants et à d’autres 
difficultés d’adaptation à l’âge adulte. Ainsi, le survol de ces modèles a pour but 
d’identifier un lien possible entre les différentes composantes du TDA/H et le 
développement d’une criminalité à l’âge adulte.
3.1 Le potentiel antisocial de Farrington
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Tout d’abord, Farrington (2003) propose un modèle multifactoriel nommé : « The 
integrated cognitive antisocial potential (ICAP) theory » qui permet d’expliquer les 
comportements antisociaux par différents facteurs de risque personnels et 
environnementaux. Le construit clé qui sous-tend ce modèle est le potentiel antisocial, 
c’est-à-dire le potentiel qu’à un individu de commettre des actes antisociaux. Les 
individus qui ont un haut potentiel antisocial sont plus à risque de commettre différents 
types d’actes antisociaux incluant différents types d’infractions. Selon Farrington, le 
potentiel antisocial peut s’expliquer par des facteurs qui opèrent à court terme ou à long 
terme. Suivant cette théorie, les principaux facteurs qui mènent à des comportements 
antisociaux à long terme sont : le désir d’avoir des ressources matérielles, le statut social, 
l’excitation et la satisfaction sexuelle. Les méthodes antisociales sont souvent choisies 
par les individus qui trouvent difficile de satisfaire leurs besoins de façon légitime. De 
plus, à court terme, certains facteurs situationnels comme l'ennui, la colère, un état 
d’ébriété et la fréquentation de pairs déviants semblent influencer ce potentiel antisocial. 
La motivation et les opportunités semblent aussi être en lien avec ce dernier. En 
complément, le potentiel antisocial à long-terme est principalement influencé par : 
l’impulsivité, les processus de socialisation, l’attachement (faible anxiété, famille 
dysfonctionnelle, faible éducation), un faible revenu, être sans emploi, les échecs 
scolaires, les modèles antisociaux dans l’entourage (avoir des parents criminels, des pairs 
délinquants, vivre dans un quartier criminalisé avec un haut taux de crimes) et les 
événements de vie. Le potentiel antisocial à court et à long terme, est guidé par des 
processus cognitifs tels que : l’évaluation des coûts et des bénéfices, les processus 
décisionnels, l’évaluation des probabilités et l’anticipation des scénarios (basés sur les 
expériences passées). Ainsi, ces processus cognitifs peuvent être influencés par 
l'inattention et le TDA/H. La probabilité qu’un individu avec un certain potentiel 
antisocial commette un crime dépend de ces processus cognitifs. Ainsi, les conséquences 
de la délinquance peuvent mener à un changement dans un potentiel antisocial à long- 
terme et dans les futurs processus cognitifs et prises de décision. Ceci est particulièrement 
vrai lorsque les conséquences entrainent un renforcement chez l’individu (gains 
matériels, approbation des pairs) ou une punition (sanctions légales, désapprobation
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parentale). Ces conséquences peuvent influencer la persistance ou le désistement des 
conduites antisociales. Ainsi, dans ce modèle, un potentiel à haut risque ou la présence de 
conduites antisociales à long-terme entraînent un risque plus élevé de commettre de 
nombreux et différents crimes.
3.2 Le "Risk factor" et le " Stepping-stone Model" de Lynam
Suite à une recension des écrits, Lynam (1996) propose une hypothèse suggérant 
que les jeunes présentant des symptômes d’hyperactivité, d’impulsivité, d’inattention et 
des problèmes de conduites sont plus à risque de présenter des conduites antisociales à 
répétition et de développer une psychopathie à l’âge adulte. L’auteur présente deux 
modèles existants : le «Risk factor» et le «Stepping-stone Model» et un troisième non- 
testé, mais appuyé sur des écrits le «Subtype Model». Ainsi, les deux premiers modèles 
voient l’hyperactivité comme un facteur qui contribue au développement d’un TC à 
l’enfance et qui, lui, persiste jusqu’à l’âge adulte. Le troisième modèle qui est davantage 
relié à la présente problématique, suggère qu’il s’agit de l ’évolution de l’individu à 
travers le temps et les difficultés de ce dernier à inhiber certaines réponses dominantes 
malgré les modifications de l’environnement. Plus précisément, ce déficit entraîne des 
difficultés à percevoir les rétroactions de l’environnement et à les incorporer aux actions 
afin de moduler des réponses appropriées. Ainsi, les individus qui ont des difficultés 
reliées aux composantes d’hyperactivité, d’impulsivité et d’inattention sont davantage 
portés à agir de façon impulsive sans évaluer les conséquences possibles et à développer 
des comportements antisociaux (Lynam, 1996).
3.3 Le "Integrative causal Model" de Lahey, Waldman et McBurnett
Un dernier modèle recensé, «Integrative Causal Model» qui a été élaboré par 
Lahey, Waldman et McBurnett (1999) propose que des prédispositions au niveau de la 
personne et des interactions avec l’environnement social puissent influencer la 
propension antisociale chez un individu. De ce fait, plusieurs facteurs personnels comme
19
posséder des traits oppositionnels, avoir peu d’empathie, peu d ’intérêt à l’égard des 
autres, des habiletés cognitives inférieures, des traits d’impulsivité, d’inattention et 
d’hyperactivité associés au TDA/H sont des composantes pouvant prédisposer un 
individu à commettre des actes antisociaux.
Suite à cette présentation des différents modèles théoriques qui tentent d’expliquer 
les facteurs qui jouent un rôle dans le développement de comportements antisociaux, il 
est possible de conclure que la majorité des modèles insiste sur des caractéristiques 
personnelles observables dès l’enfance. Ainsi, dans tous les modèles présentés ci-haut, les 
auteurs présentent différentes composantes du trouble déficitaire de l’attention avec ou 
sans hyperactivité ou le diagnostic lui-même comme étant un facteur de risque associé 
aux comportements antisociaux. C’est ainsi que, Farrington (2003) propose que le 
potentiel antisocial à long-terme puisse être influencé par la composante de l’impulsivité. 
De même, Lynam (1996) propose une hypothèse suggérant que les jeunes présentant des 
symptômes d’hyperactivité, d’impulsivité, d’inattention et des problèmes de conduites 
sont plus à risque de présenter des conduites antisociales à répétition ou à développer une 
psychopathie à l’âge adulte. En lien, le modèle théorique «Integrative Causal Model» qui 
a été élaboré par Lahey, Waldman et McBurnett (1999) propose que des prédispositions 
au niveau de la personne et des interactions avec l’environnement social puissent 
influencer la propension antisociale chez un individu. Plusieurs facteurs personnels 
comme posséder des traits d’impulsivité, d’inattention et d’hyperactivité associés au 
TDA/H sont des composantes pouvant prédisposer un individu à commettre des actes 
antisociaux selon ce modèle. En résumé, les modèles théoriques consultés suggèrent que 
l'impulsivité pourrait être une des composantes commune au TDA/H et à la présence des 
conduites antisociales à l'âge adulte. Toutefois, les autres composantes du TDA/H 
pourraient également favoriser le développement de ces conduites.
Ainsi, en fonction de mes questions de recherche, je crois que ces modèles 
pourront être confirmés dans les résultats de la présente étude et principalement en ce qui 
a trait au lien entre les différents indices du TDA/H et la persistance des conduites
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antisociales à l'âge adulte. Je crois que mes résultats confirmeront l'association entre 
l'impulsivité et les troubles mentaux dont le TPA à l'âge adulte. Lors de la présente étude, 
le modèle de Farrington (2003) servira davantage de fondement lors de l'analyse des 
résultats que les deux autres modèles.
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DEUXIÈME CHAPITRE 
LA RECENSION DES ÉCRITS
Dans le but d’effectuer une recension des écrits en lien avec la question de 
recherche sur les indices du TDA/H et la présence de troubles mentaux à l’âge adulte 
dont le TPA, plusieurs mots-clés (trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité ou 
inattention ou hyperactivité ou impulsivité ou trouble des conduites et trouble de 
personnalité antisociale ou délinquance sévère ou délinquance adulte ou comportements 
antisociaux ou conduites criminelles) ont été utilisés auprès de différentes bases de 
données comme Psyc-Info, Psyc-Articles, Medline, Eric, Google Scholar, Académie 
Search complété pour la période de 1990 à 2011. Cette stratégie a permis de sélectionner 
30 textes. Toutefois, dans le cadre de la présente recension des écrits, 16 études ont été 
exclues. Tout d’abord, les études qui n’évaluaient pas le TDA/H à l’enfance ou à l’âge 
adulte, celles qui n’évaluaient pas des difficultés d’adaptation à l’âge adulte (conduites 
antisociales, troubles de l’Axe I ou II etc.), les études dont les participants étaient 
uniquement de sexe féminin ou sur des populations ethniques très différentes et les études 
où la variable dépendante était la psychopathie et non un trouble de personnalité 
antisociale. Aucune méta-analyse ou recension des écrits n'a été utilisée. L’ensemble des 
articles retenus est de 14.
La classification des études sera réalisée de façon à les classer en deux grandes 
catégories : les études transversales et les longitudinales (prospectives et rétrospectives). 
Ensuite, dans chacune de ces catégories, elles seront classées selon que les données 
portant sur les conduites antisociales aient été recueillies via des dossiers officiels 
d’arrestation ou de façon auto-rapportée par des questionnaires.
1. ÉTUDES TRANSVERSALES
Dans cette première partie de la recension des écrits, les études répertoriées 
permettront d’investiguer le lien possible entre les indices du TDA/H et la présence de 
troubles mentaux dont le TPA ainsi que les conduites antisociales à l’âge adulte, selon les
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informations obtenues par le sujet lui-même et/ou son entourage (parent, enseignant, 
pairs) lors d’études principalement transversales, mais dont certaines comportent une 
portion longitudinale rétrospective.
1.1 Conduites antisociales et troubles mentaux selon questionnaires auto-rapportés
Ginsberg, Hirvikoski et Lindefors (2010) ont voulu estimer la prévalence du 
TDA/H chez des détenus de sexe masculin ayant un âge moyen de 31 ans, d’une prison à 
sécurité maximale en Suède. Ils avaient aussi comme objectifs de décrire les autres 
troubles mentaux existants puis, de comparer les résultats avec deux autres groupes de 
sujets qui dans un cas ont un TDA/H et proviennent d’un hôpital psychiatrique et dans 
l’autre n’ont aucun diagnostic et agissent à titre de groupe témoin. L’échantillon utilisé 
pour cette étude comprenait 30 hommes avec TDA/H dans le groupe de détenus, 20 dans 
celui des sujets en psychiatrie et 18 dans le groupe témoin. Les auteurs ont émis 
l’hypothèse que ce sont les individus du groupe de détenus qui présenteraient des 
symptômes plus sévères du TDA/H tout au long de leur vie, qui manifesteraient des 
troubles mentaux associés plus fréquents et qui auraient de plus faibles fonctions 
exécutives en comparaison aux deux autres groupes nommés précédemment. Pour la 
sélection des participants en milieu carcéral, c'est tout d’abord, un agent des services 
correctionnels formé spécifiquement qui a abordé 315 détenus pour le dépistage au cours 
de la période d'étude. Le but du dépistage était d'identifier des sujets pour une évaluation 
diagnostic du TDA/H avant le recrutement pour un essai clinique. Suite au dépistage, une 
évaluation diagnostique pour le TDA/H et les troubles associés a été faite. La sélection 
s’est terminée après avoir trouvé 30 détenus avec un taux d’acceptation chez les 
personnes dépistées de 62 %. Pour les sujets du groupe psychiatrique, ces derniers ont été 
recrutés dans le cadre d’une autre étude de «Neuropsychiatrie Unit, Karolinska 
University Hospital» et le groupe témoin à partir d’annonces dans les centres 
d’entrainement de Stockholm. Les sujets du groupe témoin ont été choisis avec un souci 
d'être équivalents aux deux autres groupes en ce qui a trait à l'âge. Ainsi, la variable 
indépendante qui a été étudiée est la présence d’un TDA/H à l’enfance puis, à l’âge 
adulte. En ce qui a trait aux symptômes à l’enfance, pour le groupe de détenus, un
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questionnaire auto-rapporté a été passé «WURS » dans le but d’évaluer la fréquence de 
symptômes et des comportements reliés au TDA/H. Pour ce qui est du TDA/H à l’âge 
adulte, une évaluation en entrevue semi-structurée par un psychiatre a été faite pour 
effectuer le diagnostic avec l’utilisation du DSM-IV et de l’échelle auto-administrée 
« ASRS ». Un contrôle au niveau du quotient intellectuel a été effectué avec l’outil 
«Wechsler Adult intelligence scale-III » dans le but de s’assurer que les résultats soient 
en lien avec la variable évaluée et non d’une limite intellectuelle. Lorsque cela était 
possible, les auteurs ont mesuré des informations collatérales par les parents ou autres 
personnes significatives par des questionnaires comme le «Conners' Brief Parent Rating 
Scale» et le «Five to Fifteen Questionnaire». Pour les variables dépendantes, ce sont les 
services, les symptômes, les diagnostics et les activités antisociales. Les auteurs ont 
évalué les autres troubles mentaux associés à partir de la «Structurée! Clinical Interview 
(SCID I)» pour les troubles de l'axe I et la version auto-rapportée de la «Structured 
Clinical Interview (SCID II)» pour les troubles de personnalité de l'axe II. Pour les sujets 
du groupe à l'hôpital, l'évaluation du TDA/H à l'enfance et à l'âge adulte s'est effectuée 
avec les mêmes outils que le groupe de détenus. Par contre, en ce qui concerne les 
troubles associés, la SCID I et la SCID II n'ont pas été utilisées car, le dossier d’hôpital de 
chaque sujet contenait l'information nécessaire concernant les troubles associés. Ainsi, 
pour comparer les mesures selon les différents groupes, les auteurs ont effectué des 
analyses de variance (ANOVA) avec correction de Bonferroni et une comparaison « post- 
hoc ». En ce qui concerne les troubles associés chez les sujets du groupe de détenus, les 
résultats ont démontré que tous les sujets avaient au moins un trouble associé au TDA/H 
(abus de substances, troubles de l'humeur, troubles anxieux, troubles de la personnalité) 
et que 50% du groupe de détenus avait plus d'un trouble associé et 60% pour les sujets du 
groupe psychiatrique. Cette différence était significative entre les deux groupes. Les 
résultats ont relevé qu’en général les sujets du groupe de détenus avaient un historique de 
présence/abus de substances et une apparition précoce de violence et de conduites 
antisociales. À l'âge adulte, un trouble de personnalité antisociale était présent chez 96% 
des individus du groupe de détenus (pas de comparaison avec le groupe en psychiatrie ni 
témoin). La plupart des sujets du groupe de détenus ont rapporté avoir eu besoin de 
services éducatifs ou de santé à l’école pendant l’enfance et quelques-uns ont reçu un
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diagnostic de TDA/H à l’enfance. Lorsqu’il y a une comparaison entre les trois groupes à 
l’étude, le groupe TDA/H de détenus a été classé avec significativement plus de 
symptômes comportementaux du TDA/H à l’enfance et à l’âge adulte que le groupe 
TDA/H en psychiatrie. En revanche, lorsque les parents classent rétrospectivement les 
symptômes et les comportements reliés au TDA/H à l’enfance, il n’y a pas de différence 
significative entre les 2 groupes. Ainsi, l’étude supporterait partiellement l’hypothèse 
selon laquelle les détenus avec un TDA/H présenteraient des symptômes plus sévères du 
TDA/H tout au long de leur vie comparativement au groupe en psychiatrie car, le groupe 
de détenus avec un TDA/H rapportait plus de symptômes et de comportements liés au 
TDA/H pendant l’enfance et la vie adulte, mais les résultats à l’enfance n’étaient 
toutefois pas confirmés lorsque les parents étaient répondants.
Dans l’étude de Young, Gudjonsson, Bail et Lam (2003), ces derniers ont voulu 
établir la proportion de sujets avec un trouble de personnalité antisociale qui répondent 
aux critères du TDA/H à l’enfance et à l’âge adulte puis, examiner si ceux-ci ont plus de 
comportements perturbateurs à l’hôpital que les individus avec un trouble de 
personnalité, mais sans TDA/H. À partir d’un échantillon de 69 hommes âgés entre 18 et 
60 ans qui sont détenus légalement dans un hôpital avec un diagnostic primaire d’un 
trouble de personnalité, les auteurs ont effectué une étude transversale. L'évaluation du 
TDA/H a été faite sur l'ensemble du groupe de participants puis, pour mesurer les 
comportements perturbateurs, deux groupes ont été formés en fonction de présenter un 
TDA/H ou non. Ainsi, les deux groupes distincts étaient: trouble de personnalité avec 
TDA/H et trouble de la personnalité sans TDA/H. La sélection des participants s’est 
déroulée avec les agents médicaux responsables de six unités qui, eux, ont référé les 
patients avec un trouble de personnalité. Donc, la variable indépendante de cette étude est 
la présence d’un TDA/H ou non avec un TPA à l’âge adulte qui est mesurée à partir 
«DSM-IV Checklist of Symptoms». Les auteurs ont aussi évalué le fait d’avoir un 
TDA/H à l’enfance de façon rétrospective à partir du «Wender-Utah Rating Scale 
(WURS)». Ensuite, en ce qui a trait à la variable dépendante, un questionnaire 
spécialement conçu pour être administré à ces participants le «Disruptive Behaviour and 
Social Problem Scale (DBSP)» a été utilisé pour mesurer les problèmes de
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comportement. Les chercheurs ont aussi consulté les dossiers des patients dans le but de 
regarder les incidents qui y ont été enregistrés et les comportements perturbateurs ont été 
mesurés à partir du nombre d'incidents. En ce qui concerne les résultats, des analyses 
comme un Khi carré ont été effectuées et ont permis de constater que 54 (78%) des 
participants ont obtenus des scores compatibles avec un diagnostic de TDA/H à 
l’enfance. Sur ce groupe, seulement 3 d’entre eux étaient susceptibles de répondre aux 
critères du DSM pour le TDA/H à l'âge adulte. De plus, lorsqu’ils ont comparé le groupe 
d'individus présentant des symptômes du TDA/H à l'enfance avec le groupe qui n’en 
présentait pas, le groupe avec TDA/H avait un nombre significativement plus élevé 
d’incidents que l’autre groupe. Ils ont obtenu un taux plus élevé d’agressions verbales et 
de bris contre la propriété. Par contre, il n’y avait pas de différence significative entre les 
deux groupes en ce qui concerne l’agression physique, F automutilation et ni en ce qui 
concerne la gravité des gestes.
Curnyn, French et Hechtman (2009) ont voulu examiner la pré valence des 
troubles de l’axe I et de l’axe II au moment présent et au cours de la vie chez les hommes 
et les femmes avec un diagnostic de TDA/H à l’enfance et à l'âge adulte. Ainsi, pour cette 
étude, l’échantillon était composé de 266 hommes et de 181 femmes âgés entre 17 et 74 
ans de la ville de Montréal provenant d’une clinique universitaire en santé mentale. Les 
individus étaient divisés en deux groupes avec et sans TDA/H. Le premier groupe 
comprenait 335 individus et le second 112 provenant des cliniques médicales et dans 
lequel 199 participants avaient un TDA/H avec prédominance de type inattention, 24 de 
type hyperactivité et 112 de type mixte. Ainsi, pour ce qui est de la variable 
indépendante, les auteurs ont mesuré le TDA/H à l’enfance et à l'âge adulte. Le 
«Barkley’s Childhood ADHD Symptoms Scale (5-12 ans)» a été utilisé pour les mesures 
rétrospectives à l'enfance ainsi que le «WURS». Pour ce qui est du TDA/H à l’âge adulte, 
le «Conner’s» et le «WURS» la version auto-complétée ont été utilisés. La variable 
dépendante à l’étude consiste en la présence d’un autre trouble de l’axe I ou II à l’enfance 
et à l’âge adulte. Une fois l'évaluation du TDA/H effectuée, les participants étaient 
rencontrés pour la deuxième partie de l'évaluation pour diagnostiquer la présence d'un 
trouble de l'axe I ou II à l'enfance et à l'âge adulte avec l'outil «Conners' Adult ADHD
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Diagnostic Interview for DSM-IV-Part I  and II» ainsi que l'outil d'entrevue semi- 
structurée «SCID-I et II». Par ailleurs, les résultats ont démontré après une analyse de 
Khi-carré que les adultes avec un TDA/H en comparaison avec les adultes sans TDA/H 
présentaient significativement plus de troubles de l’Axe I au moment de la prise de 
données (49% vs 33,6%) et dans le passé (71,3% vs 54,5%) que le groupe sans TDA/H. 
Principalement en ce qui a trait à la phobie spécifique, la phobie sociale, la dépendance à 
la nicotine, le trouble panique et la dépression. En ce qui concerne les troubles de l'axe II 
à l'âge adulte, les résultats étaient significativement différents entre le groupe TDA/H et 
sans TDA/H. 50,7% du groupe avec TDA/H avait un trouble de personnalité tandis que
38,2 % dans le groupe sans TDA/H. En ce qui concerne les différences selon le sexe, les 
résultats ont démontré que les femmes sont plus susceptibles d’être atteintes du trouble de 
personnalité borderline (52,08% chez les femmes, 47,92% chez les hommes) tandis que, 
les hommes sont plus susceptibles d’avoir un TPA (81,82% chez les hommes, 18,18% 
chez les femmes). Finalement, cette étude a pu conclure que les adultes avec un TDA/H 
ont des taux plus élevés de troubles de l’axe I et II présent et dans le passé que les adultes 
sans TDA/H.
L’étude d’Einarsson, Sigurdsson, Gudjonsson, Newton et Bragason (2009) avait 
pour but d’étudier la relation entre le TDA/H à l’enfance et les troubles mentaux parmi 
une population de prisonniers Islandais. Les auteurs avaient deux hypothèses en tête. La 
première était que les prisonniers avec un TDA/H étaient plus susceptibles que les autres 
prisonniers sans TDA/H d’avoir un diagnostic psychiatrique relatif à l’anxiété, la 
dépression, la phobie sociale, l’abus de substances ou un trouble de personnalité et la 
deuxième que c’était le trouble de personnalité qui discriminait le mieux le groupe avec 
un TDA/H du groupe sans TDA/H. L’échantillon utilisé pour cette étude comprenait 90 
hommes détenus Islandais âgés entre 19 et 56 ans. Au départ, 100 détenus ont été 
approchés, mais six ont refusé de participer et quatre n’ont pas terminé le processus au 
complet. La moyenne d’âge était de 31 ans. La sélection des participants s’est faite par un 
agent qui dans les dix premiers jours de l’emprisonnement, a approché les détenus pour 
les informer de l’étude. Ceux qui ont accepté de participer ont ensuite, été rencontrés 
individuellement par un des chercheurs. Les deux groupes étaient équivalents en ce qui a
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trait à l’âge de la première condamnation et le nombre de sentences reçues auparavant. 
La variable indépendante de l’étude qui a été évaluée est la présence d’un diagnostic de 
TDA/H à l’enfance puis, les symptômes du TDA/H à l’âge adulte. Pour ce qui est du 
TDA/H à l'âge adulte, les auteurs se sont basés sur le dépistage des symptômes du 
TDA/H et non sur le diagnostic propre. Ainsi, pour ce qui est du TDA/H à l'enfance, 
l’outil rétrospectif utilisé était le «Wender Utah Rating Scale (WURS)» et pour les 
symptômes du TDA/H à l'âge adulte, le «Diagnostic Statistical Manuel-IV Checklist of 
ADHD symptoms (DSM-IV ADHD checklist». Seulement les sujets qui rencontraient les 
critères d'un diagnostic de TDA/H à l'enfance pouvait remplir les critères d'un TDA/H à 
l'âge adulte. Les participants ont aussi été classés selon qu'ils étaient en rémission 
partielle des symptômes du TDA/H ou non. La variable dépendante à l’étude était la 
présence d’un trouble de santé mentale de Taxe I ou II du DSM-III-R ou de PICD-10 qui 
a été évaluée à partir des outils suivants : «Mini International Neuropsychiatrie Interview 
5.0.0 (MINI)» et le «Standardised Assessment of personality abreviated scale (SAPAS)». 
Ainsi, à partir d’une analyse de régression logistique, les auteurs ont pu démontrer que la 
probabilité qu’un détenu rencontre les symptômes d’un TDA/H à l'âge adulte était quatre 
fois plus grande si le détenu répondait aux critères diagnostic du TPA. 45 détenus (50%) 
rencontraient les critères de TDA/H à l'enfance, 18 d'entre eux étaient en rémission 
complète et 27 rencontraient toujours des symptômes du TDA/H à l'âge adulte. Sur les 27 
qui étaient toujours symptomatiques, 13 étaient en rémission partielle. Les résultats n'ont 
démontré aucune différence significative entre les groupes symptomatiques et non- 
symptomatiques en ce qui a trait à l'âge de la première condamnation et le nombre de 
sentences reçues. Presque tous les individus classés comme étant symptomatiques à l'âge 
adulte, (96%) ont rencontré les critères pour au moins un trouble mental selon le MINI et 
79% chez le groupe non symptomatique. Cette différence entre les deux groupes était 
significative. 89 % des individus qui rencontraient les critères du TDA/H à l’enfance 
selon le WURS et 80 % de ceux qui ne rencontraient pas ces critères ont rencontré les 
critères d’au moins un autre diagnostic de trouble mental à l’âge adulte. Cette différence 
entre les deux groupes n'était pas significative. Les sept troubles qui étaient les plus 
communs à travers les deux groupes (groupe avec TDA/H et groupe sans TDA/H) étaient 
la dépendance à une substance (61 %), le trouble TPA (58 %), les pensées suicidaires (53
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%), la dépendance à l’alcool (51 %), le trouble d’anxiété généralisée (27 %), la 
dépression majeure (21 %) et la phobie sociale (16 %).
Semiz, Basoglu, Oner, Munir, Ates, Algul, Ebrinc et Cetin (2008) ont voulu 
étudier les relations entre TPA, les scores de psychopathie et le diagnostic du TDA/H à 
l’enfance et à l'âge adulte. Ils ont aussi voulu étudier les relations entre les indices du 
TDA/H, l’abus de substances, les comportements suicidaires et les conduites antisociales 
puis, investiguer la relation entre les indices du TDA/H et les facteurs de risque à 
l’enfance. L’échantillon comprenait 105 hommes délinquants âgés entre 20 et 36 ans 
faisant leur service militaire en Turquie. La sélection des participants s’est faite à partir 
des hommes admis au département de psychiatrie pour une évaluation des conduites 
antisociales durant une période de 12 mois. Les sujets avaient été référés au département 
pour une évaluation de l’état mental en raison de conduites antisociales et ont tous été 
diagnostiqués avec un TPA. Ainsi, la présence d'un TPA ou d’une psychopathie, a été 
évaluée par le «DSM-III-R, Structured Clinical Interview fo r  Axis II  Disorders (SCID-II; 
Turkish version)» et par le «Hare PCL-R». Les conduites antisociales ont été évalués par 
une combinaison de données auto-rapportées et de dossiers officiels. Le TDA/H à 
l’enfance a été mesuré avec le «Wender Utah rating scale (WURS)» et le TDA/H à l’âge 
adulte mesuré avec le «DSM-FV symptom-checklist» et le «Conners ’ Adult ADHD Rating 
Scale (CAARS)». En ce qui concerne les facteurs de risque à l'enfance et l'abus de 
substance ces derniers ont été évalués par une entrevue semi-structurée. Une analyse de 
variance (ANOVA) a été utilisée pour comparer les groupes avec ou sans TDA/H sur les 
scores des différents questionnaires. Ensuite, un Khi-carré a été effectué pour mesurer la 
prévalence de la psychopathie, d’un trouble d’abus de substances, de la criminalité, d’un 
abus à l’enfance et le fait d’être sans emploi entre les différents groupes d’individus avec 
un TPA avec ou sans TDA/H à l'enfance et à l’âge adulte. À l'âge adulte, 102 des sujets 
ont rapporté un abus de substances (nicotine et alcool) et 99 un abus d'une autre 
substance (cannabis, héroïne etc.) Finalement, une corrélation de Pearson a été effectuée 
pour évaluer s’il y a une corrélation entre les conduites antisociales à l'âge adulte et le 
nombre de symptômes du TDA/H à l'enfance. Les résultats ont démontré que le nombre
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de symptômes du TDA/H à l'enfance était significativement corrélé au nombre de 
comportements criminels et que les individus avec un TPA, qui avaient un plus grand 
nombre de symptômes du TDA/H à l'enfance et à l'âge adulte, démontraient un plus 
grand nombre de comportements criminels et une apparition plus précoce des conduites 
antisociales. Plus de la moitié des sujets (65%) ont rencontrés les critères du DSM-IV 
pour un TDA/H à l'enfance. Les résultats des analyses ont démontré que sur les 105 
hommes délinquants, 98 d'entre eux avaient un dossier criminel officiel. Sur l’échantillon 
de 105 sujets, 42 (40 %) présentaient un autre trouble de l’axe II à l'âge adulte (trouble de 
personnalité limite, trouble de la personnalité narcissique, trouble de la personnalité 
histrionique). Par contre, les auteurs rapportent que les sujets avec un TPA et un 
diagnostic de TDA/H à l'âge adulte en cooccurrence n’avaient pas une plus grande 
fréquence de comportements criminels que le groupe avec un TPA sans TDA/H.
1.2 Conduites antisociales et troubles mentaux selon dossiers officiels d’arrestation
Simonoff, Elander, Holmshaw, Pickles, Murray et Rutter (2004) ont tenté d’explorer 
les effets indépendants et conjoints des caractéristiques à l’enfance comme le TDA/H et 
le TC sur la persistance des conduites antisociales à l’âge adulte et d’évaluer l’influence 
génétique sur la persistance des conduites antisociales. Pour se faire, ils ont effectué une 
étude transversale, mais avec une partie longitudinale rétrospective avec un échantillon 
composé de paires de jumeaux provenant du département pour enfant de l’hôpital de 
Maudsley. Un échantillon de jumeaux a été utilisé en raison du second objectif de l'étude 
qui était d'examiner les influences génétiques et environnementales sur la persistance des 
conduites antisociales. L’étude s’est déroulée en deux temps. Lors de la première 
évaluation, il y avait 266 participants qui devaient être âgés de moins de 16 ans. Au 
moment du suivi, la majorité des participants était des hommes (138), mais il y avait une 
proportion considérable de femmes (87) pour donner un échantillon de 225 participants 
avec une moyenne d’âge de 38,2 ans. Ce qui représente un taux d’attrition d’environ 
15%. Au moment du suivi, 65% de l'échantillon était âgé de plus de 35 ans, ce qui a 
permis de séparer l'échantillon en deux groupes: les individus de plus de 35 ans et ceux
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moins de 35 ans. Ainsi, des analyses ont été faites selon les deux groupes: les plus jeunes 
et les plus vieux. Sur les 225 participants, 202 ont complété le protocole au complet, 8 
ont complété qu'une partie du protocole et 12 n'ont pas participé directement, mais ont 
autorisé les chercheurs a interviewer un membre de la famille (habituellement le jumeau, 
sinon un parent). La sélection des participants s’est faite à partir de tous les nouveaux cas 
enregistrés au département des enfants de l’hôpital de Maudsley entre 1948 et 1982 puis, 
ces derniers ont été retracés à partir du registre du Service National de la santé. Ainsi, les 
variables indépendantes sont les troubles mentaux à l’enfance et à l'adolescence qui ont 
été relevées de façon rétrospective par le «Rétrospective Child and adolescent 
psychopathology (RECAP)». Les symptômes obtenus dans le RECAP ont été utilisés 
pour diagnostiquer le TDA/H et le TC. Par contre, pour ce qui est du TDA/H, c'est 
uniquement la composante d'hyperactivité qui est utilisée. Les variables dépendantes à 
l’étude sont le TPA à l'âge adulte qui a été évalué par «The Adult personality 
functionning Assesment (APFA)» et les données sur les activités criminelles qui, elles, ont 
été obtenues par les dossiers d’arrestations officiels. Comme l'étude vise à examiner les 
continuités au fil du temps, le TC à l'enfance n'a pas été inclus comme une condition 
préalable pour le diagnostic du TPA à l'âge adulte. Par contre, les trois quarts de ceux qui 
ont atteint le seuil de diagnostic pour le TPA à l'âge adulte ont également rencontré les 
critères du TC. Ainsi, pour les résultats à l’âge adulte, ces derniers ont pu déterminer que 
le TPA au début de l’âge adulte (moins de 35 ans) pouvait être prédit par 3 variables : le 
TC, l'hyperactivité et le fait de commettre un crime transitionnel. Ce dernier se définit 
comme un crime dans une période de transition, c’est-à-dire entre 17 et 21 ans vers la fin 
de l’adolescence et le début de l’âge adulte. Le TPA plus tard dans la vie adulte (plus de 
35 ans) quant à lui, pouvait davantage être prédit par le fait de présenter ce trouble dans la 
période précédente soit, le début de l'âge adulte. Selon les résultats, le TC et 
l'hyperactivité pourraient prédire la criminalité à l’âge adulte, mais n’auraient pas d’effet 
indépendant. Seulement 13% des participants avec soit un TC ou l'hyperactivité à 
l'enfance ont rapporté un TPA au début de l'âge adulte, tandis que ce taux grimpait à 65% 
chez les sujets qui avaient les deux en cooccurrence. En ce qui concerne la criminalité 
officielle, les résultats ont démontré que les individus de sexe masculin présentant un TC 
ou la composante d'hyperactivité à l'enfance étaient plus à risque d'avoir commis un
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crime à l'âge adulte. Finalement, cette étude démontre les impacts à long-terme des 
caractéristiques de l’enfance (TC, hyperactivité) sur le TPA et les conduites antisociales à 
l’âge adulte. Les analyses bivariées quant à elles, ont pu démontrer que le TC et 
l'hyperactivité sont reliés au TPA autant au début de l'âge adulte que plus tard à l’âge 
adulte (groupe moins de 35 ans et groupe plus de 35 ans).
1.3 Synthèse des études transversales
Malgré certaines différences méthodologiques dans les études précédentes, il est 
possible de ressortir plusieurs points de convergence et de divergence dans la 
méthodologie et dans les résultats obtenus. Tout d’abord, les études transversales qui ont 
été retenues, ont toutes évalué l'association du TPA à l'âge adulte chez les individus ayant 
un TDA/H à l'enfance et/ou à l'âge adulte, l'association du TDA/H à l'enfance et/ou à 
l'âge adulte chez les individus avec un TPA à l'âge adulte ou l'association chez les 
détenus de ces deux troubles. Par ailleurs, Semiz et al. (2008), Einarsson et al. (2009), 
Cumyn et al. (2009), Young et al. (2003) et Ginsberg et al. (2010) ont tous évalué la 
présence d’un TDA/H chez les sujets à l’âge adulte puis, d’une façon rétrospective, la 
présence d’un TDA/H à l’enfance. Quelques auteurs comme Ginsberg et al. (2010) et 
Young et al. (2003) ont aussi évalué l'utilisation de services éducatifs ou de santé à 
l’école pendant l'enfance et les difficultés rencontrées à l'enfance reliées au TDA/H.
Concernant le lien possible entre le TDA/H à l'enfance et à l'âge adulte et la 
présence du TPA à l'âge adulte, tous les auteurs ont rapporté un lien entre ces deux 
troubles. Par contre, il est possible de remarquer plusieurs nuances entre les études. Dans 
l'étude de Simonoff et al. (2004), ces derniers ont rapporté un lien entre le TDA/H à 
l'enfance et le TPA, mais uniquement lorsque celui-ci était en cooccurrence avec le TC. 
Une autre nuance est présente lorsqu'il est question de l'étude de Ginsberg et al. (2010). 
Ces derniers rapportent aussi un lien entre le TPA et le TDA/H, mais seulement lors de 
résultats sur le TDA/H auto-rapportés par le participant. Lorsque le répondant est le 
parent, les résultats ne sont pas significatifs et il n'y a pas de différence entre les groupes. 
Dans certaines études, comme celle Einarsson et al. (2009), les auteurs abordent le TPA
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comme étant un facteur de prédiction pour rencontrer des indices du TDA/H à l’âge 
adulte. Tandis que les autres comme celle de Cumyn et al. (2009) présentent la logique 
inverse et voient davantage les composantes du TDA/H comme étant des facteurs 
pouvant mener à un TPA à l'âge adulte.
Par la suite, la plupart des auteurs comme Semiz et a l (2008), Simonoff et al. 
(2004), Einarsson et al. (2009) et Cumyn et al. (2009) et Ginsberg et al. (2010) ont 
évalué la présence d’un trouble de santé mentale de Taxe I et/ou de Taxe II chez des 
individus en milieu carcéral ou hospitalier présentant des indices de TDA/H à l'enfance. 
En ce qui concerne les troubles de l'axe I, certaines études comme Cumyn et al. (2009) 
ont rapporté que les adultes avec un TDA/H en comparaison avec les adultes sans TDA/H 
présentaient plus de troubles de santé mentale de l’Axe I au moment de l’évaluation à 
l'âge adulte et dans le passé, c’est-à-dire à l’enfance, que le groupe sans TDA/H. L'étude 
de Ginsberg et al. (2010) quant à elle, a rapporté des troubles de l'axe I dans le groupe de 
détenus avec TDA/H, mais non de façon supérieure au groupe en psychiatrie. D'un autre 
côté, Einarsson et al. (2009) ont plutôt conclu à une équivalence en ce qui concerne les 
troubles de l'axe I dans les deux groupes (avec TDA/H et sans TDA/H). En ce qui 
concerne les troubles de l'axe II, tous les auteurs ont rapporté davantage de troubles de 
l'axe II à l'âge adulte chez les individus avec un TDA/H à l'enfance en comparaison au 
groupe sans TDA/H à l'exception d'Einarsson et al. (2009) qui n'ont pas rapporté de 
différences entre les deux groupes (avec TDA/H et sans TDA/H). Ils ont relevé autant de 
troubles dans chacun des deux groupes. Ainsi, Einarsson et al. (2009) ont rapporté que 
89% des individus qui rencontraient les critères du TDA/H à l’enfance et 80% de ceux qui 
ne rencontraient pas les critères ont rencontré les critères d'au moins un autre trouble 
mental à l'âge adulte, mais qu'il n'y avait pas de différence significative entre ces deux 
groupes.
De plus, la majorité des auteurs ont porté une attention particulière à la 
présence/abus de substances dans leur étude. Ginsberg et al. (2010), Einarsson et al. 
(2009) et Semiz et al. (2008) ont évalué cette variable et ont tous relevé un taux élevé 
d'abus de substances au moment présent ou au cours de la vie chez les adultes d'une
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population carcérale, présentant ou non un TDA/H à l'enfance et à l'âge adulte. Pour ce 
qui est de Cumyn et al. (2009), ces derniers n'ont pas évalué cette variable et ont plutôt 
exclus les individus présentant un abus de substances.
Certains auteurs comme Ginsberg et al. (2010), Young et al. (2003) et Einarsson 
et al. (2009) ont tenté d’évaluer le TDA/H à l'enfance et à l’âge adulte pour vérifier la 
persistance du trouble à travers le temps. Ainsi, d’autres nuances entre les études ont été 
relevées. Deux études sur trois, Ginsberg et al. (2010) et Einarsson et al. (2009), ont 
démontré qu’à l’âge adulte une bonne proportion de son échantillon présentait encore des 
symptômes du TDA/H, ce qui démontre une persistance du trouble, mais qui ne contredit 
pas nécessairement l’hypothèse comme quoi le trouble décline avec l’âge. L’étude de 
Young et al. (2003) quant à elle, est arrivée à des résultats qui proposent que le TDA/H 
décline avec l'âge, car la très grande majorité des sujets qui présentaient un TDA/H à 
l'enfance ne présentait plus de symptômes à l'âge adulte. Ce qui va dans le même sens 
que l’hypothèse relevée, proposant que le trouble décline avec l'âge.
Ainsi, ces études présentent plusieurs limites méthodologiques pouvant nuire à la 
validité des résultats présentés. Tout d’abord, toutes les études à l'exception de celle de 
Simonoff et al. (2004) ont été menées de façon transversale, ce qui fait en sorte que les 
résultats ne fournissent pas une information prospective sur la nature de l’évolution entre 
les symptômes du TDA/H et du TPA. L'étude de Simonoff et al. (2004) quant à elle, 
comprend une composante longitudinale rétrospective. Ainsi, les auteurs évaluent le 
TDA/H à l’enfance de façon rétrospective et auto-rapportée, ce qui ne certifie pas la 
validité des résultats, car il peut y avoir certaines informations manquantes ou qui ne sont 
pas totalement véritables et ne pas donner un portrait juste et fidèle de la situation. Par 
contre, les échelles utilisées pour prendre les mesures ont été validées, ce qui laisse 
envisager tout de même que l'instrument mesure ce qu'il est censé mesurer et que les 
résultats sont valides. Par contre, malgré la validité des questionnaires, certains comme 
ceux utilisés dans l'étude de Ginsberg et al. (2010) n'ont pas été validés dans la version 
adaptée à la population (version suédoise), ce qui peut affecter la fidélité et la validité de
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l'instrument car, même si l'instrument est adapté à la culture, il est important d'assurer une 
équivalence des énoncés et des échelles sinon il y a un risque de biais.
De plus, certaines études comme celle d’Einarsson et al. (2009) et Simonoff et al. 
(2004), ne se basent pas sur un diagnostic officiel du TDA/H à l’âge adulte 
comparativement aux autres études, mais plutôt sur le dépistage de symptômes du 
TDA/H ou sur une composante en particulier, ce qui peut expliquer certaines différences 
en ce qui a trait aux résultats. Il est possible de croire qu'il peut y avoir une différence 
dans la force de l'association entre le TDA/H et le TPA selon le nombre de symptômes du 
TDA/H et les composantes présentes chez l'individu. Ainsi, si la variable mesurée varie 
selon les études, ce n'est pas exactement le même construit qui est mesuré donc, il est 
plus difficile de faire des comparaisons entre les résultats des études. Par contre, l'étude 
de Simonoff et al. (2004) peut être particulièrement intéressante dans l'optique où dans la 
future étude ce sera les indices d'un TDA/H qui seront mesurés et non le diagnostic 
propre, et ce, chez une population de détenus.
Par ailleurs, l’étude de Cumyn et al. (2009) et de Simonoff et al. (2004) 
comprennent un échantillon avec une proportion de femmes assez élevée, ce qui peut 
influencer les résultats car, il est démontré que la prévalence du TPA est plus élevée chez 
les hommes que chez les femmes (Rogstad et Rogers, 2008). Donc, dans un groupe où il 
y a un nombre élevé de femmes, il est possible de s’attendre à un taux moins élevé du 
trouble. Des analyses indépendantes selon le sexe devraient être conduites. De plus, cela 
s’avère une limite importante dans l’optique où pour la future étude, TPA sera évalué 
uniquement dans un échantillon d’hommes. Ensuite, certaines études comme celle de 
Ginsberg et al. (2010) avait un taux de rétention très faible (38 %) et un échantillon de 
petite taille, ce qui fait en sorte qu’on doit interpréter les résultats avec précaution, car un 
échantillon avec une puissance statistique trop faible peut entraîner des erreurs et une 
absence de relation. De cette façon, les auteurs pourraient conclure à tort qu'il n'y a 
aucune différence entre le groupe cas et le groupe contrôle, alors qu'en réalité il y en a bel 
et bien une. Cette étude se déroulait dans une prison et la participation à cette dernière 
entrainait quelques désavantages comme le fait que la passation de questionnaires était à
35
l’horaire au même moment que l’exercice physique et certains divertissements ce qui 
peut être une explication du pourcentage élevé de sujets qui ont abandonné au cours du 
processus. Young et al. (2003) ont quant à eux, soulevé un nombre important de refus de 
participer à l’étude et un manque de coopération vis-à-vis de certains participants. 
Comme dans cette étude le taux de TDA/H à l'âge adulte relevé était très bas 
comparativement au taux de TDA/H à l'enfance qui lui, était très élevé, il est possible de 
penser que les participants ont rapporté leurs symptômes de façon moins fiable. De plus, 
plusieurs études peuvent comporter des biais de sélection en raison des nombreux et 
différents critères d’inclusion et d’exclusion. Le fait que les critères d'inclusion et 
d'exclusion ne soient pas les mêmes dans chacune des études fait en sorte que les groupes 
ne soient pas nécessairement homogènes et que certains facteurs peuvent influencer les 
résultats. En effet, Ginsberg et al. (2010) ont soulevé le fait que dans leur échantillon, les 
sujets qui avaient un trouble coexistant trop sévère étaient exclus de l’étude, mais en 
réalité dans la pratique clinique, plusieurs individus avec un TDA/H ont un trouble en 
cooccurrence. Ainsi, cela a pu faire en sorte d’avoir une sélection de sujets qui 
fonctionnent mieux que la moyenne surtout qu'à l'inverse, l'étude de Semiz et al. (2008) a 
utilisé un échantillon comprenant des sujets qui ont un TPA très sévère et des scores de 
psychopathie, ce qui fait en sorte que les échantillons ne soient pas homogènes et ont des 
caractéristiques différentes qui peuvent influencer les résultats et le lien entre le TDA/H 
et le trouble de personnalité antisociale, rendant la comparaison entre les résultats des 
études plus difficile. De même, Cumyn et al. (2009) explique que l'exclusion des sujets 
qui ont un trouble d'abus de substance en cours pourrait avoir influencé le groupe 
TDA/H car, c’est un trouble qui y est très fréquemment associé. De ce fait, certaines 
études (Cumyn et al. 2009; Simonoff et al. 2004) ont contrôlé cette variable tandis que 
d'autres non (Ginsberg et al. 2010, Semiz et al. 2008; Young et al. 2003), ce qui fait en 
sorte que certains résultats peuvent être liés à la présence d'abus de substances. Dans la 
future étude, la présence/abus de substances sera une variable contrôlée pour tenter de 
voir l'effet indépendant du TDA/H. Dans l'étude de Cumyn et al. (2009), le groupe 
témoin sans TDA/H qui a été utilisé est composé d'individus référés en clinique et qui 
peuvent avoir un trouble autre que le TDA/H. Ainsi, dans les quelques études où il y a 
absence d'un groupe témoin, les résultats auraient pu être différents si ce groupe avait été
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utilisé car, avec ce dernier, il est plus facile d'affirmer hors de tout doute que la variable 
indépendante est la seule cause du changement de la variable dépendante. En ce qui 
concerne l'étude d'Einarsson et al. (2009), ces derniers n'ont pas soulevé de différences 
significatives entre les deux groupes à l'étude. Comme les deux groupes étaient 
équivalents, il est possible de croire que ce contrôle méthodologique imposé (groupes 
équivalents en ce qui a trait à l’âge de la première condamnation et au nombre de 
sentences reçues auparavant) a fait en sorte de ne pas relevé d'association significative.
De plus, le fait que les échantillons proviennent tous de populations très 
différentes et spécifiques rend la mise en commun des résultats et la généralisation plus 
difficile. En effet, deux études celle de Ginsberg et al. (2010) ainsi que, celle 
d’Einarsson et al. (2009) avaient un échantillon qui était composé de détenus dans une 
prison, celle de Young et al. (2003) de sujets détenus légalement dans un hôpital 
psychiatrique, celle de Simonoff (2004) de sujets provenant d'un hôpital et celle de Semiz 
et al. (2008) des individus faisant leur service miliaire.
2. ÉTUDES LONGITUDINALES (PROSPECTIVES ET RÉTROSPECTIVES)
Dans cette deuxième partie de la recension des écrits, les études répertoriées 
permettront d’investiguer le lien possible entre les indices du TDA/H à l’enfance et à 
l'âge adulte et la présence de troubles mentaux à l’âge adulte, dont le TPA selon les 
informations obtenues lors d’études longitudinales selon les dossiers officiels 
d’arrestation ou des questionnaires auto-complétés.
2.1 Conduites antisociales et troubles mentaux selon dossiers officiels d'arrestation
Barkley, Fischer, Smallish et Fletcher (2004) ont tenté de clarifier les résultats des 
études antérieures en examinant la fréquence de certaines activités antisociales ainsi que 
la consommation de substances chez les jeunes adultes ayant présenté ou non un TDA/H 
à l'enfance. Par ailleurs, les auteurs avaient comme objectif général d’examiner le degré 
auquel un TDA/H et un TC à l'enfance peut prédire la fréquence de conduites antisociales
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ou de consommation de drogues à l'âge; adulte. Ainsi, 158 enfants de l’hôpital 
Milwaukee, évalués comme ayant un TDA/H faisaient partie du groupe cas et 81 enfants 
faisaient partie de groupe témoin dans l’échantillon de départ. La présente étude s’est 
déroulée en trois temps avec une première évaluation lorsque les enfants étaient âgés 
entre 4-12 ans, une seconde entre 12-20 ans et une troisième entre 19-25 ans. 
L’échantillon final au moment de la dernière évaluation était de 147 enfants dans le 
groupe cas et de 73 dans le groupe témoin, ce qui équivaut à des taux d’attrition de 7 % 
pour le premier groupe et de 10 % pour le deuxième. La majorité des enfants était de sexe 
masculin (91 %) et la plupart était de race blanche (94 %). Les enfants ayant un TDA/H 
ont été recrutés par référence par le service psychologique spécialisé dans le traitement 
des enfants avec un TDA/H de l’hôpital de Milwaukee. Ceux faisant partie du groupe 
témoin quant à eux, ont été recrutés à partir de la technique de la boule de neige, c’est-à- 
dire que les parents d’enfants avec un TDA/H ont été invités à donner le nom de leurs 
amis ayant des enfants dans la même tranche d’âge. Ensuite, ces parents ont été 
contactés et la participation s’est faite sur base volontaire. Ainsi, la variable indépendante 
à l’étude est la présence d’un TDA/H. Les outils qui ont été utilisés pour évaluer cette 
variable sont le « Hyper activity Index o f the Revised Conners Parent Rating Scale», le 
«Werry-Weiss-Peters Activity Rating Scale», le «Home situations questionnaire», ainsi 
que, des entrevues avec les parents sur les symptômes du TDA/H. La mesure du TDA/H 
a été effectuée lors de la première évaluation des enfants soit de 4-12 ans. Lors, du suivi à 
l’âge adulte, la variable dépendante qui a été évaluée est la présence de conduites 
antisociales à partir d’entrevues structurées et des dossiers d ’arrestations officielles. À 
partir de l'entrevue structurée, les participants étaient questionnés concernant la fréquence 
de 16 différents comportements antisociaux. Dix comportements antisociaux 
correspondaient aux critères du TC dans le DSM-III-R. Ces 10 items ont été utilisés pour 
déterminer de façon auto-rapportée la présence d'un TC au cours de la vie de la personne. 
Ainsi, dans cette étude, en ce qui a trait à l’objectif qui était de chercher à clarifier les 
résultats des études antérieures en examinant la fréquence de certains comportements 
antisociaux et l’abus de substance chez les jeunes adultes avec des échantillons d’enfants 
avec un TDA/H et un groupe témoin, des analyses de khi-carré ont pu démontrer que le 
groupe avec un TDA/H était significativement plus engagé dans le vol de propriété, le vol
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d’argent, l’introduction par infraction, l’agression à coup de poings, l’agression armée, la 
pyromanie, le port d’arme dissimulé et les fugues à l'âge adulte que le groupe témoin. 
Cette étude a montré que la proportion de sujets ayant commis une variété de conduites 
antisociales à l'âge adulte était significativement plus élevée dans le groupe TDA/H que 
le groupe témoin et que 54 % des personnes du groupe TDA/H ont été arrêtés au moins 
une fois contrairement à seulement 37% dans le groupe témoin. 40% du groupe TDA/H 
ont été arrêtés deux fois ou plus, comparativement à 12% dans le groupe témoin. Ces 
différences étaient significatives et ont pu être corroborées par les dossiers officiels 
d'arrestation. Le groupe TDA/H a aussi relevé avoir été arrêté cinq fois plus souvent que 
le groupe témoin. Par contre, cette différence n'était pas significative. Par ailleurs, la 
fréquence des comportements antisociaux a aussi été relevée comme étant 
significativement plus élevée dans le groupe TDA/H que le groupe témoin. Pour ce qui 
est de la consommation de substances à l’âge adulte, les auteurs ont séparé le groupe 
TDA/H en deux groupes: ceux qui ont été qualifiés comme ayant un TC au cours de leur 
vie et ceux sans TC au moment de l'entrevue à l'âge adulte. Les résultats étaient 
significatifs et ont démontré un taux plus élevé de consommation dans le groupe 
TDA/H+TC que le groupe TDA/H. Pour ce qui est du groupe TDA/H sans TC et du 
groupe témoin, il n'y avait pas de différence significative.
Babinski, Hartsough et Lambert (1999) se sont intéressés à déterminer le profil 
comportemental à l'enfance des individus qui s'impliquent dans des activités criminelles à 
l'âge adulte. Plus précisément, les auteurs souhaitaient évaluer la contribution du trouble 
de conduite et du TDA/H à l’enfance dans les arrestations et les conduites antisociales à 
l’âge adulte. Ainsi, les auteurs ont effectué une étude longitudinale à partir d’un 
échantillon de 492 sujets de la ville de San Francisco provenant à l’origine de différentes 
écoles du secteur. La majorité des participants était de sexe masculin soit, 78 % de 
l’échantillon. Lors de la première évaluation, les enfants étaient âgés entre 5 et 12 ans 
puis, au moment du suivi les participants étaient âgés entre 23 et 30 ans. Au suivi, le taux 
de rétention était de 81 % avec une participation de 400 sujets. La sélection des 
participants s’est faite en contactant tous les parents de chaque classe afin de leur 
demander si leur enfant avait des symptômes d'hyperactivité puis, en demandant aux
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enseignants et aux psychologues des écoles de les informer s’il y avait d’autres enfants à 
l’école qui présentaient des symptômes d'hyperactivité. Simultanément, les chercheurs 
ont demandé à tous les médecins de la zone si ces derniers pouvaient leur référer des 
enfants avec l’autorisation des parents. Ainsi, c'est après le dépistage que les chercheurs 
ont procédé au diagnostic du TDA/H chez les enfants qui avaient été dépistés comme 
pouvant présenter des symptômes. Ainsi, la variable indépendante à cette étude consistait 
à avoir un diagnostic du TDA/H à l’enfance, qui lui a été confirmé par une évaluation 
avec le DSM-II et évalué avec le «The Children’s Attention and Adjustment Survey 
(CAAS)» et le «Conners» répondant parent. Les troubles de conduites ont aussi été 
évalués par le CAAS. La variable dépendante consistait à évaluer les conduites 
antisociales à l’âge adulte qui a été faite de façon auto-rapportée par une mesure auto- 
complétée dérivée du «What’s Happening Questionnaire» et par les dossiers d’arrestation 
officiels consultés au bureau de l’identification criminelle du département de justice de la 
Californie. Des analyses ont été effectuées pour déterminer la contribution du TC ou du 
TDA/H à l'enfance pour prédire les arrestations officielles et les crimes auto-rapportés à 
l'âge adulte. De plus, l'interaction entre le TC et le TDA/H à l'enfance a également été 
examinée en raison des recherches antérieures qui suggèrent que les personnes avec ces 
deux troubles ont un risque élevé de conduites antisociales à l'âge adulte. Ainsi, Des 
analyses de régression multiples ont été effectuées séparément selon le genre. Pour les 
hommes, les résultats ont démontré des effets significatifs du trouble des conduites au- 
delà du TDA/H, (29 %) et du TDA/H au-delà du TC pour prédire une arrestation 
officielle. L’interaction du TC et du TDA/H a aussi été relevée comme étant significative 
pour prédire une arrestation officielle. Les résultats ont montré que le taux d'arrestation 
était plus élevé lorsque les sujets avaient le TC et le TDA/H en cooccurrence. Les sujets 
avec en cooccurrence ces deux troubles avaient un taux d’arrestations de 57%, ce qui est 
plus élevé que les sujets avec seulement un TC avec un taux de 29% (taux pour le 
TDA/H seul non mentionné). Lorsque les auteurs ont analysé les crimes séparément en 
trois catégories (désordre publique, propriété, contre la personne) les résultats ont 
démontré que pour ce qui est des crimes "désordre publique", le TC, le TDA/H et le 
TC+TDA/H en cooccurrence étaient des facteurs significatifs pour prédire une arrestation 
officielle. Pour les crimes contre la propriété, les trois mêmes variables étaient aussi des
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facteurs significatifs pour prédire une arrestation. Finalement, pour les crimes contre la 
personne, seulement le TC était significativement relié à un taux plus élevé d'arrestation. 
Pour ce qui est des résultats concernant les conduites antisociales auto-rapportées, ces 
derniers seront détaillés dans la section des études concernant les conduites antisociales 
auto-rapportées. Donc, les résultats de cette étude suggèrent que le TDA/H ainsi que le 
diagnostic d’un TC, indépendamment, peuvent prédire les arrestations officielles. De 
même que la présence de ces deux diagnostics en cooccurrence.
À partir de cette étude, Mannuzza, Klein et Moulton III (2008) ont voulu vérifier 
l’hypothèse disant que les enfants avec un TDA/H (sans TC) à l’enfance sont 
significativement plus à risque de développer une criminalité à l’adolescence et à l’âge 
adulte comparativement aux enfants sans TDA/H. Les auteurs ont aussi voulu vérifier la 
relation entre le TDA/H, l’abus de substance et le TPA. L’échantillon était composé de 
207 garçons de New York provenant d’une clinique psychiatrique pour enfants sans frais 
où ces derniers avaient été évalués et rencontraient les critères du TDA/H. L’échantillon 
était composé d’un groupe avec TDA/H puis, d’un autre qui servait de groupe témoin 
sans TDA/H provenant du même hôpital, mais d’un département différent. Les deux 
groupes étaient équivalents en ce qui a trait à l’ethnicité, l’âge, la classe sociale et le lieu 
de résidence. Ainsi, la collecte de données s’est déroulée en trois temps. Tout d’abord, la 
première prise de données a été faite lorsque les enfants étaient âgés entre 6 et 12 ans. 
Ensuite, la deuxième lorsqu’ils étaient âgés de 18 ans avec un taux de rétention de 94 % 
et la dernière à 25 ans avec un taux de rétention de 85 %. La variable indépendante de 
cette étude consistait à avoir un diagnostic de TDA/H à l’enfance, mais n’a pas été 
réévaluée suite au passage à la clinique pour enfants. Les auteurs ont contrôlé le fait 
d’avoir un trouble des conduites en excluant les enfants qui avaient un double diagnostic 
de l’échantillon. Pour ce qui est de la variable dépendante à l’étude, la criminalité à l’âge 
adulte a été mesurée à partir des dossiers d’arrestation officielle. Suite aux analyses de 
régression logistique, les résultats ont démontré que le groupe qui avait un TDA/H à 
l’enfance ont été significativement arrêtés (47% vs 24%), incarcérés (42% vs 14%) et 
condamnés (15% vs 1%) beaucoup plus que le groupe témoin à l’âge adulte. Parmi ceux 
qui ont été arrêtés pour des infractions majeures, ceux qui avaient un TDA/H à l’enfance
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ont été arrêtés plus souvent que le groupe de comparaison à l’âge adulte, ce qui reflète la 
nature plus grave des crimes. En ce qui concerne l'abus de substances, 51 individus du 
groupe TDA/H ont présenté au cours de leur vie un épisode d'abus de substances 
comparativement à 39 dans le groupe sans TDA/H. 51 des individus du groupe avec un 
TDA/H ont été diagnostiqués avec un TC ou un trouble de la personnalité antisociale à 
l'âge adulte comparativement à 27 individus dans le groupe sans TDA/H. De plus. 
Finalement, l’étude a pu conclure que les enfants avec un TDA/H sans TC sont 
significativement plus à risque de développer une criminalité à l’âge adulte.
Mordre, Groholt, Kjelsberg, Sandstad et Myhre (2011) ont tenté d’explorer 
l’association entre différents diagnostics à l'enfance et les comportements antisociaux à 
l’âge adulte chez une population en milieu hospitalier. Les auteurs voulaient tester 
l’hypothèse d'une association directe entre les symptômes hyperkinétiques et les 
conduites antisociales à l’âge adulte chez les enfants hospitalisés en psychiatrie et vérifier 
si ces derniers augmentent le risque de délinquance indépendamment du fait d’avoir un 
TC ou non en cooccurrence. La sélection des sujets s’est faite à partir de tous les patients 
admis consécutivement au Centre national des enfants et des adolescents en psychiatrie à 
Oslo, en Norvège de janvier 1968 à octobre 1988. Les auteurs ont donc, effectué une 
étude longitudinale comprenant deux temps d’évaluation. La première prise de données 
s'est faite à l’enfance soit au moment de l’hospitalisation et les enfants avaient en 
moyenne 7.9 ans. La deuxième prise de données s’est déroulée à l’âge adulte et la 
moyenne d’âge des sujets était de 38.3 ans. Ainsi, l’échantillon était composé de 635 
individus au départ et 550 individus ont été retracés au moment du suivi, ce qui 
représente un taux d’attrition de 13 %. Par contre, seulement 541 individus (366 hommes 
et 175 femmes) ont participé à la prise de mesure au moment du suivi. Lors de la 
première prise de données, tous les enfants ont été diagnostiqués à nouveau sur le base 
des dossiers de l'hôpital et des critères de l'ICD-10. Sur l’échantillon total, 25 % des 
participants à l’enfance avaient plus d’un diagnostic. Les diagnostics les plus souvent 
rencontrés étaient l’énurésie et l’encoprésie (59 % des cas) puis, des troubles anxieux, 
émotionnels et de l’attachement. Les nombreuses informations dans les dossiers de 
l’hôpital ont permis aux auteurs de contrôler les facteurs de vulnérabilité autre que les
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diagnostics qui pourraient contribuer au développement de conduites antisociales à l’âge 
adulte comme les variables sociodémographiques: conditions socioéconomiques, statut 
social, conflits familiaux, santé mentale et physique des membres de la famille et le 
niveau d'habiletés cognitives . Ainsi, les variables indépendantes à l’étude sont la 
présence d'un trouble du comportement hyperkinétique chez l’enfant qui a été 
diagnostiqué selon «l’ICD-10» et le fonctionnement global de l’enfant qui a été évaluée 
par le «Children’s Global Assessment Scale (CGAS)». Pour les variables dépendantes qui 
sont les conduites antisociales à l’âge adulte, la consultation de dossiers d’arrestations 
officielles a été utilisée au moment du suivi. Ainsi, Sur l’échantillon, 131 des individus 
avaient commis des crimes pendant la période de suivi (114 hommes et 17 femmes). Sur 
les 131 individus qui avaient commis un crime, 85 étaient des récidivistes. La plupart des 
délinquants avaient commis un crime contre la propriété (88,67 %), certains avaient 
commis une infraction concernant la drogue (56, 43 %) et finalement des crimes violents 
(54,41 %). Les effets des variables pronostiques possibles ont été testés en utilisant une 
régression univariée de Cox. En ce qui concerne les précurseurs et les vulnérabilités à 
l’enfance qui peuvent mener à une criminalité à l’âge adulte, les analyses uni variées ont 
démontré que trois troubles psychiatriques à l’enfance ont été positivement associés à un 
acte criminel: le TC, le trouble du comportement hyperkinétique et le trouble mixte 
(trouble des conduites avec un trouble des émotions). Ces derniers engendrent un risque 
plus élevé de conduites antisociales à l’âge adulte comparativement au trouble 
envahissant du développement et le retard mental, qui plutôt réduisaient significativement 
le risque de comportements antisociaux. Le trouble des conduites et le trouble du 
comportement hyperkinétique en cooccurrence à l’enfance étaient fortement associés à la 
délinquance à l’âge adulte. Par contre, les auteurs en sont arrivés à la conclusion qu’il n’y 
a pas d’association directe entre le trouble du comportement hyperkinétique seul à 
l’enfance et de futurs comportements délinquants à l'âge adulte et que seulement la 
combinaison des deux troubles (TC et trouble du comportement hyperkinétique) est un 
facteur de prédiction.
Sourander, Elonheimo, Niemelâ, Nuutila, Helenius, Sillanmâki, Piha, Tamminen, 
Kumpulainen, Moilanen et Almqvist (2006) ont étudié les facteurs de prédiction à
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l’enfance qui peuvent mener à des conduites antisociales vers la fin de 
l’adolescence/début de l'âge adulte à partir d’une étude longitudinale. La collecte de 
données s’est effectuée sur deux temps de mesure à l’âge de huit ans et par la suite, entre 
16-20 ans. L’échantillon était composé de 2713 sujets de sexe masculin provenant de la 
population générale et faisant partie d’une étude préexistante «From a boy to a man» ce 
qui représente 92,1 % de l’échantillon de départ. Ainsi, les auteurs ont utilisé comme 
variable indépendante le fait de présenter certains facteurs à l’enfance comme les 
symptômes du TDA/H et du TC. Les outils qui ont été utilisés sont les outils suivants : 
«le Rutter A2 scale répondant : parent, le Rutter B2 scale répondant : enseignant, le 
Children ’s Dépréssion Inventory in the classroom répondant : Enfant». La variable 
dépendante quant à elle était le fait de commettre des infractions criminelles. Ces 
infractions ont été évaluées à partir du «Finnish National Police Register», ce qui 
représentait des données officielles. En ce qui concerne la prévalence des crimes, les 
résultats ont permis de constater que selon le registre de la police, sur les 2713 hommes, 
2111 n’avaient commis aucune infraction, 391 avaient commis 1 ou 2 infractions, 111 
avaient commis 3-5 infractions et 100 avaient commis plus de 5 infractions sur la période 
de quatre ans, c’est-à-dire de 16 à 20 ans. En ce qui concerne le nombre d'offenses, dans 
l’analyse univariée, l'association prédictive entre le nombre de symptômes du TDA/H et 
du TC à l'enfance et le nombre d'offenses à l'âge adulte était linéaire et ceux qui avaient le 
plus de symptômes avaient commis davantage d'offenses. De plus, les résultats ont 
démontré que lorsque le répondant était le parent, les symptômes du TC en combinaison 
avec ceux du TDA/H pouvaient prédire le nombre d'infractions au moment du suivi. Lors 
de l’analyse multivariée, lorsque les auteurs ont contrôlé les effets des symptômes du TC, 
les symptômes du TDA/H n’étaient pas un facteur de prédiction pour le nombre 
d'infractions à l’âge adulte. Par contre, lorsqu’ils ont contrôlé les effets des symptômes du 
TDA/H, les symptômes du TC pouvaient prédire des résultats. Lorsque le répondant était 
l'enseignant, les symptômes du TC et du TDA/H à l'enfance, indépendamment, ont prédit 
des résultats et ont démontré une association entre les symptômes de ces deux troubles à 
l'enfance et le nombre d'infractions à l'âge adulte. En ce qui concerne le type de crimes, 
ces derniers étaient divisés en cinq catégories: drogue, violence, propriété, trafic, 
conduite avec facultés affaiblies. Des analyses univariées ont démontré que les
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symptômes du TC et du TDA/H en cooccurrence à l'enfance vers l’âge de 8 ans étaient 
des facteurs de prédiction pour tous les types de crimes au moment du suivi à l'âge adulte, 
et ce, lorsque le répondant était le parent et l'enseignant. Lorsque le répondant était 
l'enseignant, les symptômes du TDA/H à l'enfance, au-delà du TC, pouvaient prédire tous 
les types de crimes à l'exception de la conduite avec facultés affaiblies à l'âge adulte.
Malgré certaines limites dans les études précédentes, il est possible de ressortir 
plusieurs points de convergence et de divergence dans la méthodologie et dans les 
résultats obtenus. Tout d’abord, les études longitudinales qui ont été retenues, ont toutes 
évalué la contribution du TDA/H et du TC à l'enfance pour prédire les troubles mentaux 
et les conduites antisociales à l’âge adulte, à l'exception de Mannuzza et al. (2008) qui 
s'est concentré uniquement sur le TDA/H. De plus, les auteurs ont tous évalué les 
conduites antisociales à l'âge adulte via les dossiers officiels d'arrestation. Par ailleurs, 
quelques auteurs comme Barkley et al. (2004) et Mannuzza et al. (2008) ont aussi évalué 
la présence/abus de substances à l'âge adulte et le caractère prédictif du TDA/H à 
l'enfance dans le développement de cette dernière.
De plus, en ce qui concerne la contribution du TDA/H et du TC à l'enfance pour 
prédire les conduites antisociales à l'âge adulte, les auteurs se différencient généralement 
en deux types de résultats de recherche. La majorité des études comme Babinski et al. 
(1999), Mannuzza et al. (2008), Sourander et al. (2006) et Barkley et al. (2004) ont 
relevé que le TDA/H seul (au-delà du TC) à l'enfance avait un lien significatif avec les 
conduites antisociales à l'âge adulte. Sourander et al. (2006) apportent une certaine 
nuance, car ces derniers rapportent un lien entre le TDA/H et les comportement 
antisociaux, mais uniquement lorsque le répondant concernant les symptômes du TDA/H 
est l'enseignant. À l'inverse, Mordre et al. (2011) ont proposé plutôt que ce soit la 
combinaison du TDA/H et du TC à l'enfance qui puisse prédire des conduites antisociales 
à l'âge adulte. Le TDA/H seul (au-delà du TC) ne serait pas un facteur de prédiction s'il 
n'est pas associé au TC. Plusieurs études comme Babinski et al. (1999) et Sourander et al. 
(2006) ont aussi soulevé que le TC seul à l'enfance (au-delà du TDA/H) était un facteur 
de prédiction pour les conduites antisociales à l'âge adulte.
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En ce qui concerne la présence et l'abus de substances à l'âge adulte chez les 
individus qui présentaient un TDA/H à l'enfance, les deux études (Barkley et al. 2004; 
Mannuzza et al. 2008) qui ont évalué cette variable en sont arrivées à la même conclusion 
soulevant une présence importante d'abus de substances chez les adultes ayant présentés 
un TDA/H à l'enfance. Par contre, les résultats n'ont pas démontré une différence 
significative entre les groupes TDA/H et ceux témoins.
2.2 Conduites antisociales et troubles mentaux selon questionnaires auto-rapportés
Biederman, Monuteaux, Mick, Spencer, Wilens, Silva, Snyder et Faraone (2006) 
ont tenté d’estimer la prévalence de troubles mentaux dans un échantillon de jeunes avec 
ou sans un TDA/H à l'enfance. Les auteurs voulaient tester l'hypothèse voulant que les 
jeunes qui ont un TDA/H à l'enfance ont un taux plus élevé de troubles mentaux tout au 
long de leur vie et au début de l'âge adulte. De ce fait, ils ont déterminé deux groupes de 
garçons caucasiens âgés de 6 à 17 ans et ont effectué un suivi dix ans après le début de 
l’étude. Le groupe avec TDA/H a été créé à partir de références d’un Centre médical 
universitaire tandis que le groupe témoin a été sélectionné à partir des patients référés 
pour des examens physiques de routine d’une clinique médicale pédiatrique. Le premier 
groupe comprenait 140 jeunes avec un TDA/H et le deuxième 120 jeunes sans TDA/H. 
Au moment du suivi, l’échantillon était de 112 jeunes avec un TDA/H ce qui représente 
un taux d’attrition de 20 % et de 105 jeunes sans TDA/H pour un taux de 15 %. La 
sélection des participants a été faite à partir d’une étude longitudinale familiale sur le 
TDA/H déjà existante (Biederman, 1996). Ainsi, dans cette étude la variable 
indépendante était la présence d’un TDA/H à l'enfance qui a été diagnostiqué par un 
psychiatre et revu par la suite lors d’une entrevue téléphonique avec un parent. La 
variable dépendante était la présence d’un trouble mental comme un trouble de la 
personnalité à l’âge adulte. Cette variable a été évaluée à partir d’un comité de 
psychiatres et selon le DSM-IV et l'entrevue SCID-I. Au moment du suivi, les auteurs ont 
comparé le groupe TDA/H et le groupe témoin en ce qui a trait aux facteurs 
démographiques pour évaluer si les deux groupes étaient équivalents. Ainsi, au moment
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du suivi, les auteurs ont évalué les troubles de l'axe I et II au cours de la vie de la 
personne et au début de l'âge adulte. Pour ce qui est des résultats au cours de la vie, ces 
derniers ont rapporté que 93 % des sujets avec un TDA/H avaient reçu des traitements 
pour un trouble mental à un moment quelconque de leur vie (taux non mentionné pour le 
groupe témoin). De plus, en ce qui concerne les troubles mentaux de l'axe I et II: 
psychopathologie majeure (dépression majeure, trouble bipolaire et psychoses), troubles 
anxieux (anxiété de séparation, trouble panique, agoraphobie, phobies, trouble d’anxiété 
généralisée, trouble obsessionnel-compulsif et phobie sociale), conduites antisociales 
(trouble des conduites, trouble oppositionnel avec provocation et TPA), troubles du 
développement (énurésie, encoprésie, trouble du langage, tics et syndrome de la Tourette) 
et les troubles reliés à l’abus de substances (dépendance à la drogue, à l’alcool ou à la 
nicotine), au moment du suivi les sujets avec un TDA/H avaient significativement plus de 
troubles au cours de leur vie dans ces catégories diagnostiques que le groupe témoin sans 
TDA/H. Pour les résultats concernant les troubles de l'axe I et II au début de la vie adulte, 
les différences étaient significativement plus élevées dans le groupe TDA/H que dans le 
groupe témoin pour les psychopathologies majeures, les conduites antisociales et les 
troubles reliés à l'abus de substances.
Miller, Flory, Miller, Harty, Newcom et Halperin (2008) ont tenté d’examiner la 
présence de troubles de personnalité entre 16 et 26 ans dans un échantillon d’adolescents 
diagnostiqués avec un TDA/H lorsqu’ils avaient entre 7 et 11 ans et confirmé à l'âge 
adulte, référés en clinique et recevant des services, et ce, en comparaison avec un groupe 
témoin sans diagnostic de TDA/H provenant de la population générale. Ainsi, 
l’échantillon comprenait 96 individus dont 88,5 % était de sexe masculin dans le groupe 
avec un TDA/H puis, dans le groupe témoin sans TDA/H, il y avait 85 individus dont, 
87,1 % de sexe masculin. Les participants étaient âgés entre 16 et 26 ans et devaient avoir 
reçu un diagnostic de TDA/H entre l’âge de 7 et 11 ans. Ces derniers étaient d’origine 
ethnique différente et avaient un statut économique allant de faible à moyen inférieur. La 
variable indépendante à l’étude était la présence d’un diagnostic de TDA/H à l’enfance 
qui a été évalué par le «IOWA Conners teacher ratings» et le «Diagnostic Interview 
schedule for children». Cette variable a aussi été réévaluée à l’âge adulte au moment du
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suivi avec le «Kiddie-SADS PL». Pour ce qui est de la variable dépendante, la présence 
d’un trouble de personnalité a été évaluée à partir du «Structured Clinical Interview for 
DSM-IV Axis II Personality disorders (SCID-II)». Les analyses ont été faites en 
contrôlant l’âge, le sexe, l’ethnicité et le statut socio-économique pour s’assurer d’une 
équivalence au niveau des deux groupes. Au moment du suivi, 22 individus du groupe 
avec un TDA/H à l’enfance ne rencontraient plus les critères du trouble à l’âge adulte et 
donc, ont été exclus des analyses concernant les troubles de personnalité. Lorsque les 
auteurs ont comparé le fait d’avoir un TDA/H ou non à l’enfance et la présence d’un 
trouble de personnalité à l’âge adulte, la régression logistique a indiqué que les personnes 
ayant un TDA/H à l’enfance sont nettement plus susceptibles que celles du groupe 
témoin à être diagnostiquées avec un trouble de personnalité évitante, narcissique, 
borderline et antisociale à l'âge adulte. Pour les autres troubles de personnalité comme le 
trouble de personnalité obsessive-compulsive, schizoïde et histrionique, il n’y avait pas 
de différence significative avec le groupe contrôle. Ainsi, cette étude a pu déterminer que 
les individus qui ont reçu un diagnostic de TDA/H à l’enfance sont plus susceptibles 
d’être diagnostiqués avec un TPA à l’âge adulte.
Sibley, Pelham, Molina, Gnagy, Waschbusch, Biswas, MacLean, Babinski et 
Karch (2011) ont voulu examiner les conduites antisociales des adolescents participant à 
«the Pittsburgh ADHD longitudinal study» diagnostiqués à l'enfance avec un TDA/H 
dans une clinique psychiatrique. De ce fait, les auteurs ont effectué une étude 
longitudinale avec un échantillon de garçons qu’ils ont séparé en quatre groupes. Le 
premier groupe comprenait des individus qui avaient seulement un diagnostic de TDA/H. 
Le deuxième groupe était composé d’individus avec un diagnostic de TDA/H et d’un 
TOP. Le troisième groupe quant à lui était composé d’individus avec un TDA/H et un TC 
puis, le dernier groupe était le groupe témoin avec des individus sans TDA/H ni autre 
diagnostic, qui lui, provient de la population générale. Les auteurs ont effectué la collecte 
de données sur trois temps de mesure. La première prise de mesure était à l’enfance soit, 
entre l’âge de cinq et 12 ans. La deuxième prise de mesure se déroulait à l’adolescence et 
l’âge moyen des participants était de 17,8 ans. Finalement, la dernière prise de mesure 
était à l’âge adulte vers l’âge de 20 ans. Ainsi, la sélection des participants s’est faite à
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partir d’un groupe de 466 adolescents et de jeunes adultes qui avaient été auparavant 
diagnostiqués avec un TDA/H et qui recevaient des services à la «Western Psychiatrie 
Institute and Clinic» à Pittsburgh. Quant au groupe contrôle, ce dernier a été recruté par 
des annonces un peu partout : écoles, journaux, clinique etc. Au moment du suivi, 23 
adultes n'ont pu être relocalisés, 129 ont refusé de participer et 26 ne correspondaient plus 
aux critères établis. Ainsi, l’échantillon au moment du suivi, comprenait 288 gars avec un 
TDA/H et le groupe témoin sans TDA/H 209. Les auteurs ont contrôlé le genre, l’âge, le 
niveau d’éducation des parents et l’ethnie des participants. La variable indépendante de 
l’étude était le fait d’avoir un diagnostic de TDA/H avec ou non un autre trouble en 
cooccurrence. La variable dépendante était la délinquance qui a été mesurée à partir de 
l’outil suivant : «Self-Reported Delinquency questionnaire (SRD)». Les auteurs ont aussi 
voulu déterminer la sévérité, la variété et l'âge de début des conduites antisociales. Ces 
variables ont été mesurées à partir d’un outil développé par Wolfgang «The scheme» qui 
comprend trois niveaux de gravité codé selon si l’individu rapporte avoir fait tel l’acte et 
selon le nombre de fois. Ainsi, en ce qui concerne la sévérité des conduites antisociales, 
suite aux analyses de régression, les résultats de cette étude ont démontré que 76,1 % des 
participants du groupe témoin, 70,2% du groupe TDA/H, 74,1 % du groupe 
TDA/H+TOP et 82,2% du groupe TDA/H+ TC ont eu au moins une conduite antisociale 
tout niveau de sévérité confondu (faible, modéré, sévère). Pour ce qui est des conduites 
antisociales de niveau "faible", les différences n'étaient pas significatives entre les 
groupes et la prévalence des conduites antisociales étaient semblables dans les quatre 
groupes. Pour les conduites antisociales "modérées", les différences étaient significatives 
et le groupe TDA/H+TC a démontré davantage de conduites antisociales 
comparativement au groupe témoin. Pour ce qui est de la délinquance sévère, le groupe 
TDA/H+TOP et le groupe TDA/H+TC affichaient une prévalence significativement plus 
élevée que le groupe témoin. Par contre, pour ce qui est du groupe TDA/H seul, ce 
dernier ne différait pas de façon significative du groupe témoin en ce qui concerne la 
délinquance sévère. De plus, la délinquance sévère ne différait pas entre le groupe 
TDA/H+TOP et le groupe TDA/H+TC. Par contre, le groupe TDA/H+TC était le plus 
susceptible de s’engager dans une délinquance sévère que le groupe TDA/H seul. En ce 
qui concerne l'âge d'initiation de la délinquance sévère, les analyses ont démontré que le
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groupe TDA/H+TC ont débuté la délinquance beaucoup plus tôt que le groupe témoin. À 
l'inverse, le groupe TDA/H+TOP a quant à lui débuter la délinquance plus tard que le 
groupe témoin. Pour ce qui est du groupe TDA/H seul, ce dernier n'était pas 
significativement différent du groupe témoin en ce qui a trait à l'âge d'initiation de la 
délinquance sévère. En ce qui concerne la variété des actes délinquants, le groupe TDA/H 
seul a rapporté avoir commis une plus grande variété d’actes délinquants que le groupe 
témoin. Cette différence était significative entre les deux groupes.
Babinski et al. (1999) dont l’étude a été détaillée précédemment, ont mesuré la 
variable dépendante à partir de dossiers officiels d’arrestation puis, de questionnaires 
auto-rapportés. En ce qui concerne les résultats concernant les conduites antisociales 
auto-rapportées, 54% des hommes ont rapporté avoir commis des conduites antisociales. 
Par contre, pour tous les types de crime combinés ensemble, il n'y avait pas une 
différence significative entre les différents facteurs de prédiction (TC, TDA/H) et le 
groupe témoin. Cependant, les symptômes d'hyperactivité étaient le facteur de prédiction 
le plus près d'être significatif. 65% des sujets avec un TC et 71% de ceux avec des 
symptômes d'hyperactivité ont rapporté avoir commis des conduites antisociales. En 
raison du taux élevé de conduites antisociales auto-rapportées, les auteurs ont émis 
l'hypothèse comme quoi les individus qui ont auto-rapporté un niveau élevé de conduites 
antisociales à l'âge adulte pouvaient avoir un profil comportemental différent des 
individus qui ont rapporté moins de crimes. Ainsi, les conduites antisociales auto- 
rapportées ont été recodées pour comparer ceux qui ont rapporté 10 crimes ou plus avec 
ceux qui ont rapporté moins de 10 crimes. Les résultats de la régression logistique ont 
démontré que les individus qui avaient rapporté 10 crimes et plus obtenaient des résultats 
similaires à ceux obtenus lors de la consultation de dossiers officiels, c'est-à-dire que le 
TC et les symptômes de l'hyperactivité à l'enfance étaient significativement des facteurs 
de prédiction pour les conduites antisociales à l'âge adulte de façon indépendante ou en 
cooccurrence. Donc, en fonction des résultats auto-rapportés, cette étude suggère que le 
TDA/H, ainsi que le TC, indépendamment peuvent prédire les arrestations officielles et 
les crimes auto-rapportés chez les hommes à l’âge adulte. De même que la présence de 
ces deux diagnostics en cooccurrence.
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Kim-Cohen, Caspi, Moffitt, Harrington, Milne. et Poulton (2003) ont tenté 
d'examiner de façon longitudinale les antécédents de troubles mentaux chez des adultes 
qui répondent à l'âge de 26 ans aux critères pour un large éventail de troubles mentaux. 
Les résultats proviennent d'une large cohorte de naissances dont la santé mentale a été 
évaluée à six reprises de 11 à 26 ans. De ce fait, les participants étaient membres d'une 
étude nommée: " The Dunedin Multidisciplinary Health and Development study". La 
cohorte était composée de 1037 enfants (52% de sexe masculin) et des suivis ont été faits 
à 5-7-9-11-13-15-17-19-21 et 16 ans. Par contre, dans le présent article, seulement les 
résultats des 6 derniers suivis ont été pris en considération. Au moment du suivi à 26 ans, 
l’échantillon était de 980 adultes ce qui représente un taux de rétention de 96%. La santé 
mentale a été évaluée à partir d'une entrevue standardisée (The Diagnostic Interview 
Schedule for Children) pour les suivis de 11-15 ans et par une entrevue standardisée (The 
Diagnostic Interview Schedule) pour les suivis de 18-26 ans. À 11-13 et 15 ans, les 
diagnostics ont été faits à partir des critères du DSM-III, à l'âge de 18 et 21 ans, ces 
derniers ont été faits à partir des critères du DSM-III-R et à l'âge de 26 ans, ils ont été 
faits à partir des critères du DSM-IV. Ainsi, à partir de régressions logistiques, les 
résultats ont démontré que le TPA chez l'adulte était significativement associé à un TC 
chez l’enfant et/ ou au trouble oppositionnel avec provocation. Par contre, l'association 
entre le TDA/H à l'enfance et le TPA à l'âge adulte n'a pas atteint un seuil de signification 
clinique. Il est important de préciser que le nombre de personnes incluses dans le TPA 
était peu élevé, ce qui peut entraîner des problèmes au niveau de la puissance statistique.
2.3 Synthèse des études longitudinales
Malgré quelques limites méthodologiques, il est possible de soulever différentes 
convergences et divergences parmi les études longitudinales ci-dessus. Tout d’abord, les 
études longitudinales qui ont été retenues, ont toutes évalué la contribution du TDA/H à 
l'enfance pour prédire les conduites antisociales, dont le trouble de personnalité 
antisociale à l'âge adulte. De plus, chacune des études a évalué les conduites antisociales
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à l'âge adulte à partir de questionnaires auto-rapportés. Par ailleurs, l'étude de Biederman 
et al. (2006) a aussi évalué la présence/abus de substances à l'âge adulte et le caractère 
prédictif du TDA/H à l'enfance dans le développement de cette dernière.
Ainsi, comme il a déjà été nommé auparavant, les auteurs se différencient 
généralement en deux types de résultats de recherche. Certains comme Babinski et al. 
(1999), Biederman et al. (2006) et Miller et al. (2008) ont observé que le TDA/H à lui 
seul (au-delà du TC) chez un individu à l’enfance peut être un facteur de prédiction pour 
des conduites antisociales à l’âge adulte tandis que, Sibley et al. (2011) proposent plutôt 
que ce soit l’interaction entre le TDA/H et un TC à l’enfance qui puisse prédire des 
conduites antisociales (délinquance sévère dans le cas de cette étude) à l’âge adulte. Le 
TDA/H seul, ne serait pas un facteur de prédiction s’il n’est pas associé au trouble des 
conduites. Quelques études (Babinski et al. 1999; Sibley et al. 2011 et Kim-Cohen et al. 
2003) ont également évaluer le lien entre le TC ou le TOP à l'enfance et les conduites 
antisociales à l'âge adulte. Les résultats de ces trois études vont dans le même sens et ont 
démontré que le TC seul (au-delà du TDA/H) à l'enfance étaient des facteurs de 
prédiction des conduites antisociales à l'âge adulte et dans les études de Babinski et al. 
(1999) et Sibley et al. (2011) que la combinaison du TC et du TDA/H à l'enfance étaient 
des facteurs de prédiction des conduites antisociales à l'âge adulte. Tout comme la 
combinaison du TOP et du TDA/H à l’enfance. Certaines études comme celle de 
Biederman et al. (2006) et Miller et al. (2008) ont également évalué le volet des troubles 
mentaux en mesurant les différents troubles (axe I et II) que les individus avec un TDA/H 
à l'enfance ont pu présenter au cours de leur vie. Ces deux études en sont arrivées aux 
mêmes résultats et ont relevé un taux plus élevé de troubles chez les sujets qui 
présentaient un TDA/H à l'enfance que dans le groupe témoin. Cette différence était 
significative pour les catégories diagnostiques suivantes : psychopathologie majeure, 
troubles anxieux, comportements antisociaux, troubles du développement. En ce qui a 
trait à la présence/abus de substances à l'âge adulte, très peu de ces études ont évalué 
cette variable. Par contre, la seule étude qui a mesuré cette variable celle de Biederman et 
al. (2006) a relevé que les individus présentant un TDA/H à l'enfance avaient
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significativement plus de troubles d'abus de substances à l'âge adulte que les individus 
sans TDA/H à l'enfance.
2.4 Résumé de la recension
En résumé, en ce qui concerne le lien entre le TDA/H à l’enfance et les troubles 
mentaux et les conduites antisociales à l’âge adulte, il s’avère difficile de présenter des 
conclusions bien tranchées en raison de nombreuses divergences et limites au sein des 
études recensées dans la section longitudinale ci-dessus. Premièrement, tel que discuté 
précédemment, les résultats des études sont contradictoires et se classent généralement en 
deux catégories : celles qui suggèrent que le TDA/H à l’enfance est un facteur de 
prédiction pour une criminalité à l’âge adulte et celles qui disent que le TDA/H seul, n’est 
pas un facteur de prédiction. Deuxièmement, lorsqu’il est question d’évaluer la variable 
dépendante soit, la présence d’une criminalité à l’âge adulte, plusieurs études n’ont pas la 
même définition de cette variable. Certaines comme Biederman et al, (2006), Mannuzza 
et a l, (2008) et Miller et a l (2008) évaluent le TPA à l’âge adulte alors que d’autres 
(Babinski et a l, 1999; Sibley et a l, 2011; Barkley et a l, 2004; Babinski et a l, 1999; 
Mordre et al, 2011 et Sourander et al, 2006) évaluent les conduites antisociales selon 
différents concepts comme la sévérité du crime, le type de crime, l’âge d’initiation, le 
nombre de crimes effectués, la fréquence etc. En conséquence, des résultats 
contradictoires entre les études pourraient s’expliquer, du moins en partie, par la 
définition de la variable dépendante. Troisièmement, l’âge des sujets au moment du suivi 
peut aussi influencer les résultats à travers les études et possiblement expliquer certaines 
différences au niveau des conduites antisociales. Des études comme celles de Sibley et a l 
(2011), Biederman et al. (2006), Miller et a l (2008), Sourander et al (2006), Mannuzza 
et a l (2008), Kim-Cohen et a l (2003) et Barkley et al (2004) font un suivi vers la fin de 
l’adolescence et au début de l’âge adulte soit entre 16 et 26 ans. D’autres comme celle de 
Babinski et al (1999) et Morde et a l (2011) font plutôt le suivi plus tard à l’âge adulte 
entre 30 et 40 ans. Ce qui fait en sorte que parfois les conduites antisociales peuvent 
diminuer avec l'âge et ainsi créer un plus grand écart entre les résultats des études. 
Quatrièmement, les échantillons des études peuvent difficilement être comparés entre eux
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car, la sélection des sujets s’est effectuée avec des populations généralement très 
différentes. En effet, la sélection s’est faite parfois à partir de cliniques universitaires 
(Biederman et al., 2006), d'écoles (Babinski et al., 1999), de cliniques psychiatriques 
(Sibley et al, 2011; Barkley et al., 2004; Mannuza et a l, 2008; Mordre et al., 2011 et 
Miller et al. 2008) ou dans la population (Sourander et al. (2006) . Il n’est pas possible 
d’avancer que ces enfants ont tous les mêmes manifestations et la même sévérité du 
trouble et comme plusieurs échantillons ne proviennent pas de la population générale, il 
peut s’avérer difficile de généraliser les résultats à l'ensemble de la population de 
référence. Cinquièmement, l'échantillon de Babinski et al, (1999) et celui de Mordre et 
al., 2011 comporte une proportion assez importante de sujets de sexe féminin, ce qui peut 
influencer les résultats concernant les conduites antisociales et le trouble de personnalité 
antisociale qui se retrouvent généralement davantage chez les hommes que chez les 
femmes. Sixièmement, plusieurs études peuvent comporter des biais de sélection en 
raison des nombreux et différents critères d’inclusion et d’exclusion dans chaque d'entre 
elles. Le fait que les critères d'inclusion et d'exclusion ne soient pas les mêmes dans 
chacune des études fait en sorte que les groupes ne soient pas nécessairement homogènes 
et que certains facteurs peuvent influencer les résultats. Par exemple, l'étude de 
Biederman et al. (2006) ont éliminé les sujets présentant un handicap de tout genre et 
étant un enfant adopté tandis que Sibley et al. (2011) ont exclu ceux présentant un 
problème neurologique ou ayant fait une psychose. De plus, le fait d'inclure ou d'exclure 
les individus qui présentent un abus de substances peut aussi influencer les résultats, car 
il est possible de croire que cette variable peut avoir un impact sur les symptômes du 
TDA/H. En excluant les individus qui présentent un abus de substances, il est davantage 
possible de voir la capacité indépendante du TDA/H à prédire des conduites antisociales. 
Ainsi, dans les études où cette variable n'est pas contrôlée, il est possible que cette 
variable influence le lien avec les conduites antisociales et que le taux soit plus élevé. 
Aussi, certaines études contrôlent le TC et d'autres non (Biederman et al. 2006), ce qui 
rend difficile de conclure à un lien entre le TDA/H et le TPA lorsque celui-ci n'est pas 
contrôlé. Plusieurs études ont relaté un lien prédictif important entre le TC à l'enfance et 
TPA à l'âge adulte, ce qui peut influencer les résultats lorsque ce dernier n'est pas 
contrôlé et ne pas donner la force prédictive indépendante du TDA/H. Cela démontre
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bien l'importance de contrôler cette variable pour établir le lien véritable entre le TDA/H 
indépendamment de ce trouble. Finalement, les études n'utilisent généralement pas toutes 
la même mesure du TDA/H et n'ont pas toutes la même définition. En effet, certaines 
études comme Barkley et al. (2004), Biederman et al. (2006), Miller et al. (2008), Sibley 
et al. (2011) et Mordre et al. (2011) utilisent le diagnostic DSM du TDA/H comme 
mesure du TDA/H. D'autres comme Mannuzza et al. (2008) utilisent plutôt le diagnostic 
de trouble de comportement hyperkinétique selon l'ICD-10 et Sourander et al. , Babinski 
et al. (1999) se basent sur les symptômes du TDA/H et non sur le diagnostic officiel. 
Ainsi, il est plus difficile de comparer les résultats entre eux, car ce n'est pas toujours 
exactement la même variable qui est mesurée.
En regard des résultats concernant les études répertoriées sur un lien possible 
entre les indices du TDA/H et les conduites antisociales à l’âge adulte dont le TPA, il 
existe de nombreuses divergences dans la littérature et les auteurs ne semblent pas 
s’entendre sur l’implication indépendante du TDA/H dans le développement des 
difficultés d'adaptation. Certains auteurs expliquent le TDA/H à l'enfance comme un 
facteur de prédiction pour un TPA à l'âge adulte tandis que d'autres révèlent plutôt que ce 
soit le TPA qui soit un facteur de prédiction du TDA/H. Différence qui se veut entre les 
études prospectives et rétrospectives, mais qui dans les deux cas tente de vérifier une 
association entre les variables. Certains soumettent l'hypothèse comme quoi le TDA/H 
décline avec les années tandis que d'autres voient plutôt une persistance des symptômes. 
De plus, quelques auteurs révèlent que le TDA/H à l'enfance est un facteur de prédiction 
de conduites antisociales à l'âge adulte dont le TPA tandis que d'autres ne soulèvent pas 
de lien si le TDA/H n'est pas associé au TC. Vu les limites des deux sections distinctes de 
la recension et dans un souci de mieux cerner les facteurs associés aux conduites 
antisociales à l’âge adulte, il serait pertinent de mener une étude qui viserait à identifier la 
force de l'association des indices du TDA/H (inattention, impulsivité, hyperactivité) 
mesurés à l'âge adulte dans le développement de difficultés d’adaptation à l’âge adulte 
dont un TPA et les conduites criminelles. De plus, comme plusieurs études rapportent un 
lien important du TC dans les conduites antisociales, mais que cela semble être un débat 
dans la littérature, il serait pertinent d'évaluer la capacité prédictive indépendante des
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indices du TDA/H (évalué à l'âge adulte) et du TC pour la présence d'un TPA à l'âge 
adulte. Les études énumérées précédemment ont utilisé le diagnostic du TDA/H ou le 
nombre de symptômes comme variable. L'utilisation des indices du TDA/H permettra de 
relever les composantes (hyperactivité, inattention, impulsivité) qui sont davantage 
associées aux conduites antisociales. Seulement quelques auteurs ont aussi évalué le lien 
entre les indices du TDA/H et les autres trouble mentaux de l'axe I et II, comme ceux-ci 
ont rapporté en majorité un lien entre le TDA/H et la présence de troubles de l'axe I et II, 
il serait intéressant d'approfondir cette hypothèse. Ainsi, la variable indépendante de cette 
étude sera la présence d'un TDA/H évalué à l'âge adulte et les variables dépendantes 
seront les conduites antisociales dont le TPA ainsi que les troubles mentaux de l'axe I.
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TROISIÈME CHAPITRE
OBJECTIFS DE L’ÉTUDE
1.) Identifier la force de l'association entre les indices d’un trouble déficitaire de 
l’attention- hyperactivité (inattention, impulsivité, hyperactivité) et les critères formels 
d'un TPA (avec troubles des conduites) à l'âge adulte en contrôlant statistiquement l'âge 
et la présence d'abus/dépendance aux substances.
2.) Identifier la force de l'association entre les indices d'un TDA/H (inattention, 
impulsivité, hyperactivité) et les critères d'un TPA (sans trouble des conduites) à l'âge 
adulte en contrôlant statistiquement l'âge et la présence d'abus/dépendance aux 
substances.
3.) Identifier la force de l'association entre les indices d'un TDA/H (inattention, 
impulsivité, hyperactivité) et la présence d’un diagnostic de l'axe I au cours de la vie en 
contrôlant statistiquement l'âge et la présence d'abus/dépendance aux substances.
4.) Identifier la force de l'association entre les indices d'un TDA/H (inattention, 
impulsivité, hyperactivité) et les conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie en 
contrôlant statistiquement l'âge, la présence d'abus/dépendance aux substances et le TPA.
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QUATRIÈME CHAPITRE
MÉTHODOLOGIE DE L’ÉTUDE
1. LE CONTEXTE GÉNÉRAL DE LA RECHERCHE
La présente recherche s’inscrit dans le cadre d’une étude plus large, à savoir 
l’étude sur L ’épidémiologie des troubles mentaux, des troubles de la personnalité et de la 
déficience intellectuelle en milieu carcéral fédéral (Côté, Crocker, Daigle, Toupin, Gobbi 
et Turecki, 2007). Ce projet qui bénéficie du support financier des IRSC a été réalisé par 
une équipe de chercheurs de l’Institut Philippe-Pinel et du centre de recherche de 
l’hôpital Douglas, de chercheurs provenant des universités de Sherbrooke, du Québec à 
Trois-Rivières, de Montréal et de McGill. Cette étude a été approuvée par le comité 
d’éthique de la recherche de l’Université du Québec à Trois-Rivières et de l'Institut 
Philippe Pinel de Montréal.
2. LES PARTICIPANTS
Les sujets de la présente étude sont 565 détenus de sexe masculin, âgés entre 18 
et 84 ans, tant francophones qu'anglophones, recrutés à partir de la liste des entrées au 
Centre régional de réception (CRR) du Service correctionnel du Canada (SCC), région de 
Québec. Ce pénitencier fédéral est l’établissement d’entrée de tous les hommes québécois 
condamnés à une sentence de deux ans et plus. Suite à une évaluation institutionnelle, la 
grande majorité d’entre eux sont dirigés vers d’autres pénitenciers du Québec. Seuls ceux 
qui ont fait l’objet d’une nouvelle sentence de détention ont été retenus pour l’étude. La 
liste des détenus a été sériée sur la base de la date d’arrivée et de l ’ordre alphabétique du 
nom pour une journée donnée. Le premier participant sera sélectionné à partir d’un 
chiffre tiré au hasard entre un et quatre; par la suite, chaque 4e détenu suivant ce premier 
chiffre. Le taux d'acceptation à l'étude est de 77,3% et le taux de refus est de 22,7%.
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3. LE TYPE D’ÉTUDE ET LE DEVIS DE RECHERCHE
La présente étude opte pour un devis corrélationnel. Bien que les données seront 
collectées de manière transversale, quelques données rétrospectives seront recueillies 
dans le but d'examiner la capacité prédictive indépendante des indices de TDA/H pour la 
présence d'un TPA et de conduites criminelles à l'âge adulte. Par la suite, l'étude 
examinera la force de l'association entre les indices du TDA/H évalués à l'âge adulte dans 
le développement d'un autre trouble de santé mentale de l'Axe I à l'âge adulte, et ce, en 
contrôlant statistiquement l'âge et la présence d'abus/dépendance aux substances.
4. VARIABLES ET INSTRUMENTS DE MESURE
4.1 Variable indépendante
Les indices du TDA/H sont les variables indépendantes. Ces dernières sont 
mesurées à partir de l'outil "Conners' adult ADHD rating scale (CAARS)", un instrument 
de 26 items qui évalue les tendances d'inattention, d'impulsivité et d'hyperactivité à l'âge 
adulte et conçue par Conners, Erhardt et Sparrow (1999). La version utilisée de cet 
instrument auto-rapporté sera la "Short-version". Chaque item est coté de 0 à 3, allant de 
pas du tout, jamais à beaucoup, très souvent. Le score de l'individu se situe entre 0 et 78 
et un score plus élevé équivaut à un dysfonctionnement plus marqué. L'outil comprend un 
profil pour homme et un profil pour femme et ce dernier est fait à partir de l'âge du sujet. 
Ainsi, l'outil comprend cinq échelles: inattention/ problèmes de mémoire,
hyperactivité/turbulence, impulsivité/labilité émotionnelle, problèmes avec le concept de 
soi et l'index de TDA/H. L'outil comprend aussi les sous-échelles des indices de TDA/H 
qui selon le DSM-IV donne les symptômes d'inattention DSM-IV, les symptômes 
d'hyperactivité-impulsivité DSM-IV et un indice total des symptômes du TDA/H. Pour la 
présente étude, trois échelles ont été retenues: inattention, hyperactivité et impulsivité. 
Chacune des échelles comprend 5 items. La cohérence interne de la version courte avec 
un échantillon d'hommes est de 0.81 pour l'échelle d'inattention, de 0.81 pour l'échelle 
d'hyperactivité et de 0.81 pour l'échelle d'impulsivité (Conners et al., 1999).
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Par souci de validité, cet outil comprend un index d'inconsistance. Ce dernier a 
pour but de vérifier si le sujet est cohérent dans ses réponses et s'il répond à ce qu'on 
s'attendrait à ce qu'il réponde. Lorsque le total de l'index est de 8 et plus, les résultats 
doivent être interprétés avec précaution.
Selon les nombreuses études qui ont validé la version originale du CAARS, cet 
outil a une bonne validité de contenu. La structure de cet outil a du sens et est appropriée 
au niveau empirique et théorique. De plus, ce dernier a une bonne validité de 
convergence et de divergence et les différentes mesures du même construit sont corrélés. 
(Conners, 1999). Par contre, comme l'utilisation de cet outil se fait avec un échantillon en 
milieu carcéral, la validité exacte de l'instrument est inconnue. Ce dernier est 
présentement en processus de validation avec cette population.
4.2 Variables dépendantes
La présence de troubles mentaux à l’âge adulte dont un TPA et les conduites 
criminelles sont les variables dépendantes. Pour ce qui du TPA, ce dernier est mesuré à 
partir de l’évaluation par entrevue semi-structurée la "Structured Clinical Interview for 
DSM-IV" (SCID). La SCID est un instrument hautement valide pour les diagnostics de 
l'axe I et de l'axe II. L'instrument qui prend en moyenne de 60-90 minutes à administrer, a 
démontré un haut niveau de fidélité test-retest, et d'accord intequges. Selon l'étude de 
Ryder, Costa et Bagby (2007), l'outil comporte une bonne validité convergente et 
divergente. Dans le cadre de la présente collecte de données, l'accord inteijuge s'établit à 
un Kappa de 0.93 pour les diagnostics de l'axe I (n=41) et de 0.89 pour l'axe II (n=37). Il 
est important de mentionner que lors de l'évaluation du TPA, on évalue aussi la présence 
de chacun des 15 symptômes du TC avant l’âge de 15 ans, et ce, toujours en entrevue 
avec le sujet.
En ce qui concerne la mesure des conduites violentes graves, ce sera le 
«MacArthur Community Violence Instrument (MACVI)» qui sera utilisé. Ce dernier est 
un instrument qui a été élaboré dans le cadre de la MacArthur community violence study et
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permet d'établir le type de comportements violents et leur fréquence selon le participant. Cet 
outil auto-rapporté comprend 23 questions et évalue les conduites violentes au cours de 
la vie de la personne et au cours de la dernière année avant l'incarcération. Cet outil a été 
démontré comme étant valide et fiable en ce qui concerne les mesures de la violence chez 
les sujets avec des troubles mentaux (Steadman, Monahan, Appelbaum, Grisso, Mulvey 
et Roth, 1994). De plus, il y a une correspondance entre les mesures de l'instrument et 
d'autres indicateurs de violence provenant de sources collatérales (ex. Famille) 
(Steadman, Mulvey, Monahan, Robbins, Appelbaum et Grisso, 1998). La variable 
dépendante sera calculée par la présence ou l'absence de conduites violentes au cours de 
la vie. La présence de conduites violentes au cours de la vie est basée sur une réponse 
positive à au moins une des 5 questions d'un comportement ayant entraîné la mort, une 
hospitalisation, l'usage d'une arme à feu, d'un couteau ou d'un autre objet.
5. LES PROCÉDURES DE COLLECTE DE DONNÉES
La collecte des données de l'étude de Côté, Crocker, Daigle, Toupin, Gobbi et 
Turecki, (2007) est réalisée par le biais d'entrevues auprès des détenus à l'aide d'un 
protocole standardisé au moment de leur admission. Les entrevues ont été faites dans le 
milieu carcéral et menées par des évaluateurs avec une formation en psychologie et 
formés pour assurer un bon accord inter-juges. Les participants ont été recrutés en 
fonction de la liste des détenus. Un formulaire de consentement a été signé au tout début 
du processus pour confirmer leur accord à participer à la recherche. A partir des listes, 
768 détenus ont été ciblés pour participer. Suite à différents empêchements, 731 ont été 
approchés et 579 ont accepté (taux d'acceptation initial de 79,2%). Sur les 579 détenus 
qui ont accepté de participer, 565 ont fait le processus complet et 14 ont quitté en cours 
de passation. Ainsi, le véritable taux d'acceptation à l'étude est de 77,3% et le taux de 
refus est de 22,7%.
Suite au consentement, le protocole d’entrevue avec le répondant principal 
prévoyait deux évaluations. Chaque participant a e u u n  rendez-vous avec un psychologue
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et deux évaluations sur deux temps différents ont été effectuées. En général, les deux 
entrevues ont été réalisées dans un intervalle de temps ne dépassant pas quelques 
semaines.
Les données recueillies ont été saisies dans des fichiers à l'aide du logiciel 
Statistical Package For Social Sciences (SPSS). Ces fichiers ont été validés à partir de 
distributions de fréquences et de tests effectués sur les sauts logiques des questionnaires. 
Tous les fichiers créés ont été fusionnés dans un fichier global comprenant tous les items. 
Les analyses statistiques de cette étude sont produites grâce à ce même logiciel.
6. MÉTHODES D'ANALYSE DES DONNÉES
Suite à la collecte des données, pour réaliser le premier objectif qui est d'identifier 
la force de l'association entre les indices d'un TDA/H (inattention, impulsivité, 
hyperactivité) et les critères formels d'un TPA (avec troubles TC) à l'âge adulte en 
contrôlant statistiquement l'âge et la présence d'abus/dépendance aux substances, une 
analyse de régression logistique sera effectuée. Cette analyse tentera d'évaluer l'influence 
des indices de TDA/H dans la présence du TPA (avec TC) à l'âge adulte. La variable 
indépendante sera le score d'hyperactivité, le score d'impulsivité et le score d'inattention 
tandis que la variable dépendante sera la présence d'un TPA ou non
Pour ce qui est du deuxième objectif qui est d'identifier la force de l'association 
entre les indices d'un TDA/H (inattention, impulsivité, hyperactivité) et les critères d'un 
TPA (sans TC) à l'âge adulte en contrôlant statistiquement l'âge et la présence 
d'abus/dépendance aux substances, une analyse de régression logistique sera effectuée. 
Cette analyse tentera d'évaluer l'influence des indices de TDA/H évalués à l'âge adulte 
dans la présence du TPA (sans TC) à l'âge adulte. La variable indépendante sera le score 
d'hyperactivité, le score d'impulsivité et le score d'inattention tandis que la variable 
dépendante sera la présence d'un TPA ou non.
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Pour le troisième objectif qui est d'identifier la force de l'association entre les 
indices d'un TDA/H (inattention, impulsivité, hyperactivité) et la présence d'un diagnostic 
de l'axe I au cours de la vie en contrôlant statistiquement l'âge, une analyse de régression 
logistique sera effectuée. Cette analyse tentera d’évaluer l’influence des indices du 
TDA/H mesurés à l'âge adulte dans la présence d'un diagnostic de l'axe I au cours de la 
vie.
Finalement, pour le quatrième objectif qui est d’identifier la force de l'association 
entre les indices d'un TDA/H (inattention, impulsivité, hyperactivité) et les conduites 
violentes auto-rapportées au cours de la vie en contrôlant statistiquement l'âge et la 
présence d'abus/dépendance aux substances, une analyse de régression logistique sera 
effectuée. Cette analyse tentera d'évaluer l'influence des indices du TDAH évalués à l'âge 
adulte dans la présence de conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie.
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CINQUIÈME CHAPITRE
PRÉSENTATION DES RÉSULTATS
Certaines vérifications ont été menées avant la réalisation des analyses. Dans un 
premier temps, un examen de la distribution des variables au plan de la moyenne et de 
l'écart type a été effectué. Ainsi, cet examen a révélé l’absence de données aberrantes 
dans la distribution des variables pour les échelles d'hyperactivité, d'impulsivité et 
d'inattention au CAARS et a semblé démontré une distribution normale pour les 
variables. En raison de données manquantes, l'échantillon de départ qui était de 565 
participants est passé à 558 participants.
1. PRÉDICTIONS DU TROUBLE DE PERSONNALITÉ ANTISOCIALE (AVEC TC)
Afin de vérifier l'objectif 1, une régression logistique a évalué la force de 
l'association et l'existence de relations statistiquement significatives entre le TPA avec 
TC (variable dépendante) et les indices d'un TDA/H; inattention, impulsivité, 
hyperactivité (variables indépendantes), et ce, en contrôlant statistiquement l'âge et la 
présence d'abus/dépendance aux substances. Lors de l'analyse, le TPA avec TC est entré 
dans l'équation à titre de variable dépendante et l'âge et la présence d'abus/dépendance 
aux substances sont entrés dans l'équation à titre de variables de contrôle dans un premier 
bloc (modèle 1 dans le tableau). Ceci a pour but de s’assurer que les associations 
statistiques entre les indices du TDA/H et le TPA avec TC ne soient pas explicables par 
l’âge et la présence d'abus/dépendance aux substances. Dans un second bloc (modèle 2 
dans le tableau), les autres variables indépendantes ont été ajoutées (les indices du 
TDA/H). L'analyse permettra ainsi d'évaluer s'il y a une relation entre les indices du 
TDA/H et le TPA avec TC à l'âge adulte au delà des variables de contrôle. Par souci de 
parcimonie, seuls les indices de TDA/H significatifs à p <0,05 sont présentés dans le 
tableau.
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Tableau 1 Association entre les indices du TDA/H et le TPA (avec TC)
Modèle 1 Modèle 2
Variables_________________________ B____________ B___________Rapport de cotes
Constant -.14 -1.24 .29
Âge -.05** -.05** .95
Abus drogues/dépendance -2.01** -1.91** .15
Abus alcool/ dépendance -.69** -.48* .62
Impulsivité (Score T) .08** 1.08
R2 .34** 4 j **
* E <0,05. **e <0,01.
En examinant les modèles, il est important de spécifier que le R2 de Nagelkerke, 
qui représente la variance expliquée du modèle 2, s’élève à 0.41. Ainsi, le modèle 2 
explique 41% de la variance de la variable présence/absence TPA. De plus, le modèle 
permet de classifier correctement 74.1% des participants selon le pourcentage total qui 
permet d’évaluer la capacité prédictive du modèle. Par ailleurs, la valeur du R2 du modèle 
1 est de 0.34 et donc, explique 34% de la variance de la variable du TPA. Ceci permet de 
classifier correctement 71% des participants. Ce qui démontre que l'ajout de la variable 
impulsivité dans le modèle permet de mieux classifier l'appartenance des sujets et 
explique 7% de plus de variance de la variable TPA que les variables de contrôle. Dans le 
second modèle, l'âge, l'abus/dépendance aux drogues, l'abus/dépendance à l'alcool et 
l'échelle d'impulsivité obtiennent une association significative avec le TPA (avec TC).
Les résultats obtenus démontrent que la variable impulsivité atteint le seuil 
statistique requis pour prédire la présence d'un TPA à l’âge adulte au-delà des variables
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de contrôle. Par contre, en ce qui concerne les autres variables (hyperactivité et 
inattention), les résultats démontrent qu'aucune de ces deux variables n'atteint le seuil 
statistique pour prédire la présence d'un TPA à l'âge adulte.
Ainsi, les analyses indiquent qu'en ce qui concerne les indices du TDA/H, seule 
l'échelle d'impulsivité a une association significative avec la présence d'un TPA à l'âge 
adulte, et ce, au-delà de l'âge et de l'abus/dépendance de substances.
2. PRÉDICTIONS DU TROUBLE DE PERSONNALITÉ ANTISOCIALE (SANS TC)
Afin de vérifier l’objectif 2, une analyse de régression logistique est réalisée afin 
de déterminer s’il y a une relation entre les indices du TDA/H (hyperactivité, impulsivité, 
inattention) et le TPA sans TC à l'âge adulte. Le TPA sans TC est entré dans l'équation de 
régression à titre de variable dépendante. L'âge et la présence d'abus/dépendance aux 
substances sont entrés dans le bloc 1 (modèle 1 dans le tableau) à titre de variables de 
contrôle. Ceci a pour but de s’assurer que les associations statistiques entre les indices du 
TDA/H et le TPA sans TC ne soient pas explicables par l'âge ou la présence 
d'abus/dépendance aux substances. Finalement, dans une seconde étape, les variables 
indépendantes (indices du TDA/H; impulsivité, hyperactivité, inattention) seront ajoutées 
dans le modèle afin de déterminer si les indices du TDA/H peuvent prédire la présence 
d'un TPA à l'âge adulte. Par souci de parcimonie, seuls les indices de TDA/H significatifs 
à g <0,05 sont présentés dans le tableau.
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Tableau 2 Association entre les indices d'un TDA/H et le TPA (Sans TC)
Modèle 1 Modèle 2
Variables________________________ B______________B______ Rapport de cotes
Constant .72 -.33 .72
Âge -.03** _ 04** .97
Abus drogues/dépendance -1.88** -1.78** .17
Abus alcool/ dépendance -.93** -.72** .49
Impulsivité (Score T) .07** 1.08
R2 .35** 4Q**
* g  <0,05. ** B <0,01.
En examinant les modèles, il est important de spécifier que le R2 de Nagelkerke, 
qui représente la variance expliquée du modèle 2, s’élève à 0.40. Ainsi, le modèle 2 
explique 40% de la variance de la variable présence/absence TPA. De plus, le modèle 
permet de classifier correctement 79.7% des participants selon le pourcentage total qui 
permet d’évaluer la capacité prédictive du modèle. Par ailleurs, la valeur du R2 du modèle 
1 est de 0.35 et donc, explique 35% de la variance de la variable TPA. Ceci permet de 
classifier correctement 76.9% des participants. Ce qui démontre que l'ajout de la variable 
impulsivité dans le modèle permet de mieux classifier l'appartenance des sujets et 
explique 5% de plus de variance de la variable TPA que les variables de contrôle. Dans le 
second modèle, l'âge, l'abus/dépendance aux drogues, l'abus/dépendance à l'alcool et 
l'échelle d'impulsivité obtiennent une association significative avec le TPA (sans TC).
Les résultats obtenus démontrent que la variable impulsivité atteint le seuil 
statistique requis pour prédire la présence d'un TPA à l'âge adulte au-delà des variables
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de contrôle. Par contre, en ce qui concerne les autres variables (hyperactivité et 
inattention), les résultats démontrent qu'aucune de ces deux variables n'atteint le seuil 
statistique pour prédire la présence d'un TPA à l'âge adulte.
Ainsi, les analyses indiquent qu'en ce qui concerne les indices du TDA/H, seule 
l'impulsivité a une association significative avec la présence d'un TPA sans TC à l'âge 
adulte, et ce, au-delà de l'âge et de l'abus/dépendance de substances.
3. PRÉDICTIONS D'UN TROUBLE MENTAL GRAVE AU COURS DE LA VIE
Afin de vérifier l’objectif 3, une analyse de régression logistique est réalisée afin 
de déterminer s’il y a une relation entre les indices du TDA/H (hyperactivité, impulsivité, 
inattention) et la présence d'un trouble mental grave au cours de la vie. Ainsi, la présence 
d'un trouble mental grave au cours de la vie est entrée dans l'équation de régression à titre 
de variable dépendante. L'âge et la présence d'abus/dépendance aux substances sont 
entrées dans le bloc 1 (modèle 1 dans le tableau) à titre de variables de contrôle. Ceci a 
pour but de s’assurer que les associations statistiques entre les indices du TDA/H et la 
présence d'un trouble mental grave au cours de la vie ne soit pas explicables par l'âge ou 
la présence d'abus/dépendance aux substances des participants. Finalement, dans une 
seconde étape, les variables indépendantes (indices du TDA/H; impulsivité, hyperactivité, 
inattention) seront rajoutées dans le modèle afin de déterminer si les indices du TDA/H 
peuvent prédire la présence d'un trouble mental grave au cours de la vie (modèle 2 dans le 
tableau). Par souci de parcimonie, seuls les indices de TDA/H significatifs à g <0,05 sont 
présentés dans le tableau.
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Tableau 3 Association entre les indices d'un TDA/H et la présence d'un trouble mental 
grave au cours de la vie
Modèle 1 Modèle 2
Variables________________________ B____________ B________ Rapport de cotes
Constant -.88 -3.75 .02
Âge .02 .02 1.01
Abus drogues/dépendance -.65** -.45 .63
Abus alcool/ dépendance -.36 -.19 .82
Impulsivité (Score T) .07* 1.02
Hyperactivité (Score T) .02* 1.02
R2 .04** 09**
*e<o,05. **e<o,oi.
En examinant les modèles, il est important de spécifier que le R2 de Nagelkerke, 
qui représente la variance expliquée du modèle 2, s’élève à 0.09. Ainsi, le modèle 2 
explique 9% de la variance de la variable présence/absence d'un trouble mental grave au 
cours de la vie. De plus, le modèle permet de classifier correctement 71.7% des 
participants selon le pourcentage total qui permet d’évaluer la force du modèle. Par 
ailleurs, la valeur du R2 du modèle 1 est de 0.04 et donc, explique 4% de la variance de la 
variable présence d'un trouble mentale grave au cours de la vie. Ceci permet de classifier 
correctement 70.6% des participants. Ce qui démontre que l’ajout des variables (âge, 
abus/dépendance aux substances et les échelles d'impulsivité et d'hyperactivité) dans les 
modèles permet de mieux classifier l’appartenance observée des sujets, mais très 
modestement. L'impulsivité et l'hyperactivité obtiennent une association significative 
avec la présence d'un trouble mental grave au cours de la vie.
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Les résultats obtenus démontrent que les variables impulsivité et hyperactivité 
atteignent le seuil statistique requis pour prédire la présence d'un trouble mental grave au 
cours de la vie, au-delà des variables de contrôle. Par contre, en ce qui concerne la 
variable inattention, les résultats démontrent que cette dernière n'atteint pas le seuil 
statistique pour prédire la présence d'un trouble mental grave au cours de la vie.
Ainsi, les analyses indiquent qu'en ce qui concerne les indices du TDA/H, 
l’impulsivité et l'hyperactivité ont une association significative avec la présence d'un 
trouble mental grave au cours de la vie, et ce, au-delà de l'âge et de la présence d'un 
abus/dépendance aux substances.
4. PRÉDICTIONS DES CONDUITES VIOLENTES AUTO-RAPPORTÉES AU 
COURS DE LA VIE
Afin de vérifier l’objectif 4, une analyse de régression logistique est réalisée afin 
de déterminer s’il y a une relation entre les indices du TDA/H (hyperactivité, impulsivité, 
inattention) et les conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie. La présence de 
conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie est entrée dans l'équation de 
régression à titre de variable dépendante. L'âge, la présence d'abus/dépendante aux 
substances et le trouble de personnalité antisociale, sont entrés dans le bloc 1 à titre de 
variables de contrôle. Ceci a pour but de s’assurer que les associations statistiques entre 
les indices du TDA/H et la présence de conduites violentes auto-rapportées au cours de la 
vie ne soit pas explicables par l'âge des participants, la présence d'abus/dépendance aux 
substances et le trouble de personnalité antisociale. Finalement, dans une seconde étape, 
les variables indépendantes (indices du TDA/H; impulsivité, hyperactivité, inattention) 
seront rajoutées dans le modèle afin de déterminer si les indices du TDA/H peuvent 
prédire la présence de conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie.
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Tableau 4 Association des indices d'un TDA/H et les conduites violentes auto- 
rapportées au cours de la vie
Modèle 1
Variables___________________________ B______________Rapport de cotes
Constant -3.06 .04
Âge -.03 .97
Abus drogues/dépendance .05 1.05
Abus alcool/ dépendance -.26 .77
Trouble de la personnalité antisociale -.04 .97
R2 .02
* B <0,05. ** B <0,01.
En examinant le modèle 1, il est important de spécifier que le R2 de Nagelkerke, 
qui représente la variance expliquée du modèle 1, s’élève à 0.02. Ainsi, le modèle 
explique 2% de la variance de la variable présence de conduites violentes auto-rapportées 
cours de la vie, mais cette association n'est pas statistiquement significative.
Les résultats obtenus, démontrent qu’aucune des variables atteint le seuil 
statistique requis pour prédire la présence de conduites violentes auto-rapportées au cours 
de la vie, au-delà des variables de contrôle. En conclusion, les analyses indiquent que les 
indices du TDA/H (impulsivité, hyperactivité, inattention), n’ont pas une association 
significative avec la présence de conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie.
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SIXIÈME CHAPITRE 
DISCUSSION
Dans le cadre de la présente étude, les résultats démontrent que le TPA avec ou 
sans TC à l'âge adulte est associé à l'indice d'impulsivité du TDA/H, et ce, même, lorsque 
le contrôle statistique de l’âge de l'individu et de la présence d'un abus/dépendance aux 
substances est effectué. Les résultats démontrent que les autres indices du TDA/H 
(hyperactivité et inattention) quant à eux, ne sont pas associés au TPA avec ou sans TC à 
l'âge adulte. En ce qui concerne l'association entre la présence d'un trouble mental grave 
de l'axe I au cours de la vie et les indices de TDA/H, les résultats démontrent que les 
indices d'impulsivité et d'hyperactivité du TDA/H sont associés à la présence d'un trouble 
mental grave de l'axe I au cours de la vie, et ce, en contrôlant statistiquement l'âge des 
individus et la présence d'abus/dépendance aux substances. L'indice d'inattention du 
TDA/H, quant à lui, n'est pas associé à la présence d'un trouble mental grave de l'axe I au 
cours de la vie. Ainsi, en ce qui a trait aux conduites violentes auto-rapportées, les 
résultats démontrent que ces dernières ne sont associées aux indices du TDA/H, et ce, 
lorsque le contrôle statistique de l’âge de l'individu, de la présence d'abus/dépendance 
aux substances et du TPA est exercé. Il est important de préciser que ces résultats 
s'appliquent à des détenus de sexe masculin recrutés à partir de la liste des entrées au 
Centre régional de réception (CRR) du Service correctionnel du Canada (SCC), région de 
Québec.
Ainsi, en ce qui concerne les indices du TDA/H, deux de ces derniers (impulsivité 
et hyperactivité) sont retenus comme étant associés à la présence d'un trouble mental 
grave de l'axe I au cours de la vie. D’une part, ces résultats sont cohérents avec ceux 
obtenus par différents auteurs (Cumyn et al., 2009 et Biederman et al., 2006) qui ont 
relevés que les adultes avec un TDA/H en présentaient significativement plus de troubles 
de l’Axe I au cours de la vie que les individus sans TDA/H. Ces deux études ont été 
menées à partir d'échantillons en provenance de milieux cliniques, ce qui diffère par 
contre, du présent échantillon qui est composé de détenus. De plus, leur devis de 
recherche n'est pas le même et décrit la prévalence des troubles mentaux chez les
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individus contrairement à la présente étude qui tente plutôt d'établir des relations 
d'association. Par ailleurs, Cumyn et al. (2009) et Biederman et al. (2006) ont évalué la 
présence d'un trouble de santé mentale de l'axe I au cours de la vie chez les individus 
avec un TDA/H ce qui s'apparente davantage aux construits de la présente étude. Par 
contre, l'étude de Cumyn et al. (2009) comprend un échantillon d'hommes et femmes, ce 
qui diffère de la présente étude qui comprend que des hommes. D'un autre côté, les 
résultats de la présente étude différent de ceux obtenus dans l'étude d'Einarsson et al. 
(2009) qui n’ont pas obtenu de différence significative entre les deux groupes (groupe 
avec des symptômes du TDA/H et groupe sans symptôme du TDA/H) lorsque l'outil de 
mesure était le WURS. Par contre, lorsque l'outil utilisé était le MINI, les résultats ont 
démontré une différence significative entre les deux groupes. Presque tous les individus 
classés comme étant symptomatiques à l'âge adulte ont rencontré les critères pour au 
moins un trouble mental selon le MINI.
Par ailleurs, en ce qui concerne les indices du TDA/H et le TPA, le TDA/H 
(l'échelle d'impulsivité) est retenu comme étant associé à la présence TPA à l'âge adulte 
avec ou sans TC. Ces résultats sont cohérents avec ceux obtenus par différents auteurs 
(Ginsberg et al., 2010; Cumyn et al., 2009; Semiz et al, 2008; Babinski et a l, 1999; 
Mannuzza et al., 2008; Sourander et al., 2006; Barkley et al., 2004 et Miller et a i, 2008) 
qui ont associé le TDA/H au TPA à l'âge adulte. De plus, ces résultats sont cohérents 
avec la théorie de Farrington (2003) qui démontre que le potentiel antisocial à long-terme 
est influencé par l'impulsivité et avec celle de Lahey, Waldman et McBumett (1999) qui 
propose que les composantes du TDA/H peuvent prédisposer un individu à commettre 
des actes antisociaux. La théorie de Lynam (1996) va aussi dans le même sens en 
démontrant que les individus qui ont des difficultés reliées aux composantes 
d’hyperactivité, d’impulsivité et d’inattention sont davantage portés à agir de façon 
impulsive sans évaluer les conséquences possibles et à développer des comportements 
antisociaux. D'autre part, les résultats obtenus dans le cadre de cette étude sont divergents 
de ceux obtenus par Simonoff et al. (2004) qui démontraient plutôt que c'est l'indice 
d'hyperactivité du TDA/H qui peut prédire le TPA, et ce, uniquement en combinaison 
avec un TC. Par contre, cette étude s'est intéressée uniquement à l'indice d'hyperactivité,
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sans évaluer l'association entre l'impulsivité et le trouble de personnalité antisociale et 
avait un échantillon avec une proportion considérable de femmes, ce qui n'est pas le cas 
dans la présente étude.
Nos résultats diffèrent aussi des études de Sibley et al. (2011) et Mordre et al.
(2011) qui associent le TDA/H au TPA uniquement lorsqu'il y a un TC en combinaison. 
Ce qui n'est pas le cas de la présente étude qui associe l'échelle d'impulsivité au TPA avec 
ou sans TC. Ces deux études (Sibley et al., 2011; Mordre et al., 2011) ont été menées 
auprès d'échantillons en milieux hospitaliers psychiatriques, ce qui diffère de la présente 
étude qui est menée chez une population de détenus. Il est donc possible de croire que la 
sévérité et l’intensité des conduites antisociales peuvent être différentes. Par contre, ces 
deux études (Sibley et al., 2011; Mordre et al., 2011) vont dans le même sens que le 
modèle théorique de Lynam (1996) qui voient l'hyperactivité comme un facteur qui 
contribue au développement d’un TC à l’enfance et qui, lui, persiste jusqu’à l’âge adulte. 
Nos résultats diffèrent aussi de ceux présentés dans l'étude de Kim-Cohen et al. (2003) 
qui démontrent une absence de lien significatif entre le TDA/H et le TPA à l'âge adulte.
Plusieurs études ont relaté un lien prédictif important entre le TC et TPA à l'âge 
adulte, ce qui peut influencer les résultats lorsque ce dernier n'est pas contrôlé et ne pas 
donner la force prédictive indépendante du TDA/H. Ainsi, cela pourrait expliquer des 
différences entre les résultats obtenus.
En ce qui concerne les indices du TDA/H et les conduites violentes auto- 
rapportées, les indices du TDA/H n’ont pas été retenus comme étant associés à la 
présence de conduites violentes auto-rapportées au cours de la vie. L'étude de Morde et 
al. (2011) arrive aux mêmes résultats lorsque cette dernière évalue l'association entre les 
différents diagnostics à l'enfance et les conduites antisociales à l'âge adulte dont les 
crimes violents. Par contre, l'étude de Mordre et al. (2011) a été effectuée à partir de 
dossiers officiels d'arrestation. Ce qui diffère de la présente étude où les conduites 
violentes ont été obtenues de façon auto-rapportée.
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Ainsi, quelques limites peuvent expliquer les résultats de notre étude sur 
l'association entre les indices du TDA/H et la présence de troubles mentaux à l'âge adulte 
dont le TPA. Dans un premier temps, il faut préciser que la sélection des participants, qui 
composent l'échantillon, a été réalisée à partir de la liste des entrées au Centre régional de 
réception (CRR) du Service correctionnel du Canada (SCC). Ainsi, les participants de 
cette étude sont ceux ayant fait l’objet d’une nouvelle sentence de détention. C'est donc 
dire, qu’il n’est pas possible d’assurer une généralisation des résultats à toute la 
population des adultes incarcérés présentant des indices de TDA/H. De plus, l'échantillon 
ne représente pas l'ensemble des adultes. En effet, il est possible de croire que dans ce 
contexte, les participants à cette étude présentent des caractéristiques additionnelles au 
plan de la sélection, par exemple, des conduites antisociales plus sévères 
comparativement à d’autres adultes de la population générale.
Il importe également de se pencher sur les limites de la mesure d’évaluation des 
conduites violentes graves. Dans la présente étude, ces dernières ont été mesurées de 
façon auto-rapportée. Vu la très faible proportion d'individus ayant rapportés des crimes 
violents, il est possible de croire que ce n'est peut-être pas la proportion exacte et réelle 
des individus ayant commis un crime violent. Il est possible de critiquer l’utilisation de la 
variable des conduites violentes de façon auto-rapportée dans le cadre de cette étude. En 
effet, il aurait pu être intéressant d'investiguer la criminalité officielle ainsi que, la 
criminalité générale dans le but d'avoir un portrait plus complet de la criminalité chez les 
participants. De plus, un échantillon avec une puissance statistique trop faible peut 
entraîner des erreurs et une absence de relation. Ainsi, en regard des résultats obtenus, si 
l'échantillon de participants ayant rapporté des crimes violents avait été de plus grande 
taille, peut-être qu'il y aurait eu une association significative entre les indices du TDA/H 
et les conduites violentes auto-rapportées. Ce qui fait en sorte que nous devons interpréter 
les résultats avec précaution.
Toujours en ce qui concerne les mesures d'évaluation, il faut aussi préciser que les 
indices du TDA/H ont été mesurés à partir de l'outil "Conners' adult ADHD rating scale 
(CAARS)". Selon les nombreuses études (Conners et al. 1999) qui ont validé la version
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originale du CAARS, cet outil a une bonne validité de contenu. Par contre, comme 
l'utilisation de cet outil se fait avec un échantillon en milieu carcéral, la validité exacte de 
l'instrument est inconnue (Conners et al. 1999). De plus, le fait de ne pas utiliser un 
diagnostic formel du TDA/H dans notre étude peut aussi être une limite.
Par ailleurs, il est important de préciser que les variables de contrôle utilisées dans 
cette étude ont eu comme effet de diminuer la force des associations entre les indices du 
TDA/H et les troubles mentaux dont le TPA ainsi que, les conduites violentes auto- 
rapportées. Ainsi, le fait de contrôler statistiquement les variables d'abus/dépendance aux 
substances peut influencer les résultats car, il est possible de croire que ces variables 
peuvent avoir un impact sur les symptômes du TDA/H. Par contre, en neutralisant la 
variance expliquée par un abus de substances, il est davantage possible de voir la capacité 
indépendante du TDA/H à prédire des conduites antisociales. Cela démontre bien 
l'importance de contrôler cette variable pour établir le lien véritable entre le TDA/H 
indépendamment de ce trouble.
Une autre limite concerne le fait que l'étude a été menée de façon transversale, 
ce qui fait en sorte que les résultats ne fournissent pas une information prospective sur la 
nature de l’évolution entre les symptômes du TDA/H et du TPA.
Les résultats de cette étude ont des retombées au plan de l’intervention et de la 
recherche scientifique. Tout d'abord, au plan de la recherche, cette étude a permis de 
valider l'intérêt de mesurer les indices du TDA/H plutôt qu'uniquement le diagnostic ainsi 
que, la pertinence de décomposer les indices du TDA/H dans les futures recherches. De 
plus, cette étude a permis d'approfondir les connaissances en soulevant l'impulsivité 
comme étant la composante du TDA/H ayant la plus forte association avec le TPA (avec 
et sans TC). De plus, seulement quelques auteurs ont aussi évalué le lien entre le TDA/H 
et les autres trouble mentaux de l'axe I. Comme ces derniers ont rapporté en majorité un 
lien entre le TDA/H à l'enfance et la présence de troubles de l'axe I. Il semblait 
intéressant d'investiguer davantage cette hypothèse. Ainsi, les résultats ont pu confirmer
76
qu'il y a une association entre les indices du TDA/H et les troubles mentaux de l'axe I et 
identifier de façon plus précise les composantes d'impulsivité et d'hyperactivité.
Au plan de l'intervention, les résultats ont démontré que certains détenus des 
prisons fédérales présentent ou ont présenté des troubles mentaux au cours de leur vie. 
Cette constatation démontre qu'il faut apporter une attention particulière aux troubles 
mentaux chez les détenus et en ce qui concerne les services dont ces derniers ont besoin 
au moment de l'incarcération, et ce, spécifiquement en santé mentale. De plus, cette étude 
démontre que les indices du TDA/H peuvent être liés à plusieurs difficultés d'adaptation à 
l'âge adulte ce qui justifie que l'intervention au niveau de l'indice d'impulsivité à l'enfance 
est importante et primordiale pour diminuer le risque de développer des conduites 
antisociales à l'âge adulte.
Les futures recherches sur la force de l'association entre les indices du TDA/H et 
les troubles mentaux dont le TPA auraient avantage à effectuer des recherches de type 
longitudinal dès la petite enfance jusqu’au début de l’âge adulte. Ainsi, il serait possible 
de déterminer les facteurs de risque liés aux troubles mentaux dont le TPA selon la 
période de développement de l'individu. De plus, il serait intéressant d'évaluer les 
conduites antisociales selon différents concepts comme la sévérité du crime, le type de 
crime, l’âge d’initiation, le nombre de crimes effectués, la fréquence etc. De plus, certains 
auteurs soumettent l'hypothèse comme quoi le TDA/H décline avec les années tandis que 
d'autres voient plutôt une persistance des symptômes. Ainsi, il serait intéressant 
d'explorer cette hypothèse et d'évaluer si le maintien des symptômes du TDA/H ainsi que, 
le nombre de symptômes du TDA/H à l'âge adulte ont un impact sur les conduites 
antisociales à l'âge adulte.
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